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Priloga A:  Preglednica s podatki o telesni masi bolnikov, ki prejemajo imunoglobuline, 
ali so prejeli presaditev KMC, in njihova percentilna vrednost glede na 
referenčne vrednosti pri zdravih otrocih in mladostnikih ob prvem pregledu 
(oz. prvi razpoložljivi podatki), pregledu po 1,5 - 3,5 letih in ob zadnjem 
pregledu.  
Priloga B:  Preglednica s podatki o telesni višini bolnikov, ki prejemajo imunoglobuline, 
ali so prejeli KMC, in njihova percentilna vrednost glede na referenčne 
vrednosti pri zdravih otrocih in mladostnikih ob prvem pregledu (oz. prvi 
razpoložljivi podatki), pregledu po 1,5 - 3,5 letih in ob zadnjem pregledu.  
Priloga C:  Preglednica s podatki o ITM bolnikov, ki prejemajo imunoglobuline, ali so 
prejeli KMC, in njihova percentilna vrednost glede na referenčne vrednosti 
pri zdravih otrocih in mladostnikih ob prvem pregledu (oz. prvi razpoložljivi 
podatki), pregledu po 1,5 - 3,5 letih in ob zadnjem pregledu.  
Priloga D:  Preglednica s povprečnimi deleži celodnevnega energijskega vnosa 
beljakovin, maščob in ogljikovih hidratov pri preiskovancih.  
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OKRAJŠAVE IN SIMBOLI 
Δ   sprememba 
   povprečje 
BM  bazalni metabolizem 
CDC Centri za nadzor in preprečevanje bolezni (angl. Centers for Disease 
Control and Prevention) 
CVID navadna spremenljiva imunska pomanjkljivost (angl. common 
variable immunodeficiency) 
ESID Evropsko društvo za imunske pomanjkljivosti (angl. European 
Society for Immunodeficiencies) 
HBSC raziskava raziskava Z zdravjem povezana vedenja v šolskem obdobju (angl. 
Health behavior in school-aged children) 
HLA   človeški levkocitni antigen (angl. human leukocyte antigen) 
Ig   imunoglobulin 
ITM   indeks telesne mase 
kis.   kislina 
KMC   krvotvorne matične celice 
MK   maščobne kisline 
OH   ogljikovi hidrati 
p.   percentil 
PIP   primarne imunske pomanjkljivosti 
SCID težka kombinirana imunska pomanjkljivost (angl. severe combined 
immunodeficiency) 
TT telesna teža 
TV telesna višina 
UKC univerzitetni klinični center 
UNICEF Sklad združenih narodov za otroke (angl. United Nations Children's 
Fund) 
vit.   vitamin 
WHO Svetovna zdravstvena organizacija (angl. World Health 
Organization)
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Stanje prehranjenosti je pri vseh bolnikih pomembno, saj imajo le dobro prehranjeni 
optimalne pogoje za ugodnejši razplet bolezni. Primerna prehrana ima še večji pomen pri 
otrocih in mladostnikih, saj je dobra prehranjenost ključnega pomena za normalno rast in 
razvoj otroka. Otroci s primarnimi imunskimi pomanjkljivostmi (PIP) so bolj dovzetni za 
okužbe, zbolijo večkrat kot zdravi sovrstniki, pogosto imajo prizadeto črevesje, lahko je 
prisotno kronično vnetje, redno jemanje oralnih antibiotikov poruši črevesno mikrobioto, 
zato je pri njih  nevarnost za slabo prehranjenost toliko večja. Prehranski status otrok s PIP 
moramo pozorno spremljati, podhranjenost namreč še oslabi že tako pomanjkljiv imunski 
odziv. 
Velik pomen za pravilen razvoj in delovanje imunskega sistema ima uravnotežena 
prehrana, saj pri različnih mehanizmih imunskega sistema sodelujejo številna 
mikrohranila, predvsem vitamini in nekateri minerali. Zagotoviti je potrebno zadosten 
energijski vnos za ustrezno pridobivanje ali vzdrževanje telesne mase ob povečani 
presnovi  zaradi vnetja in večjih izgub zaradi diareje in malabsorpcije. Ponavljajoče se 
okužbe povzročajo negativno dušikovo bilanco in izgubo puste telesne mase. 
Do sedaj je bilo na področju stanja prehranjenosti pri bolnikih s PIP opravljenih zelo malo 
raziskav. Ugotovili so, da je podhranjenih 30 % odraslih z navadno spremenljivo imunsko 
pomanjkljivostjo (angl. common variable immunodeficiency - CVID) (Muscaritoli in sod., 
2001) in 21 - 29 % otrok z imunskimi okvarami s prevladujočim pomanjkanjem protiteles 
(Kouhkan in sod., 2004). Muscaritoli in sod. (2001) so ugotovili, da ima 37,5 % bolnikov 
kronično diarejo in 37,5 % ponavljajoče se okužbe, kar sta po njihovem mnenju glavna 
razloga za podhranjenost. 
1.1 NAMEN IN CILJI DELA 
Namen naše raziskave je bil opredeliti stanje prehranjenosti otrok s PIP ob prvem pregledu, 
pregledu po 1,5 - 3,5 letih ter ob zadnjem kliničnem pregledu (pred zaključkom raziskave). 
Ugotoviti smo želeli, ali se stanje prehranjenosti s časom spreminja. 
S pomočjo 3-dnevnih prehranskih dnevnikov smo želeli preveriti, ali je prehrana naših 
bolnikov primerna, preveriti smo želeli predvsem ustreznost energijskega vnosa in vnosa 
hranil, ki vplivajo na pravilno delovanje imunskega sistema.  
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V raziskavi smo želeli preveriti naslednje hipoteze: 
H1 Bolniki s PIP imajo v primerjavi s prvim pregledom ob zadnjem pregledu 
primernejše stanje prehranjenosti. 
H2 Bolniki s težjimi PIP dosežejo po opravljeni presaditvi krvotvornih matičnih celic 
(KMC) stanje prehranjenosti primerljivo z zdravo populacijo. 
H3 Večina otrok s PIP se ne prehranjuje skladno s priporočili. 
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2 PREGLED OBJAV 
2.1 PRIMARNE IMUNSKE POMANJKLJIVOSTI 
2.1.1 Definicija 
Primarne imunske pomanjkljivosti (PIP) so heterogena skupina genetskih bolezni, ki 
nastanejo zaradi prirojenih motenj v delovanju imunskega sistema. Za bolnike s PIP je 
značilna povečana dovzetnost za okužbe, ki so pogostejše, dolgotrajnejše in težje 
potekajoče kot pri zdravih osebah. Večkrat se okužijo z oportunističnimi mikroorganizmi, 
ki za zdrave posameznike niso škodljivi. Bolniki pogosto zbolevajo z okužbami ušes, 
sinusov, prebavil in pljuč. Pri določenih skupinah bolezni PIP pride do okvare v 
mehanizmih imunske regulacije, kar se kaže z avtoimunskimi boleznimi in s povečano 
nagnjenostjo za nastanek malignih bolezni (Avčin, 2013, 2008; Lugo in sod., 2016; Mušič 
in sod., 2011; Notarangelo, 2010). 
2.1.2 Klasifikacija 
Klinična slika PIP je zelo raznolika in prav zaradi same kompleksnosti genetskih, 
imunoloških in kliničnih lastnosti jih je večkrat težko prepoznati. Mednarodna zveza 
imunoloških društev na vsake dve do tri leta dopolnjuje klasifikacijo PIP, z namenom lažje 
prepoznave in primerne obravnave teh bolnikov (Avčin, 2008). 
V zadnji klasifikaciji iz leta 2015 so PIP razdeljene v naslednje skupine (Picard in sod., 
2015): 
1. kombinirane T- in B-celične imunske pomanjkljivosti, 
2. dobro definirani sindromi z imunsko pomanjkljivostjo, 
3. imunske okvare s prevladujočim pomanjkanjem protiteles, 
4. bolezni imunske regulacije, 
5. prirojene okvare števila in funkcije fagocitov, 
6. okvare naravne imunosti, 
7. avtoinflamatorne bolezni, 
8. pomanjkljivosti komplementnega sistema, 
9. fenotipske kopije PIP. 
2.1.3 Epidemiologija 
Čeprav so PIP praviloma opredeljene kot redke bolezni, prave prevalence in incidence te 
skupine bolezni ne poznamo, saj presejalnih testov ne izvajamo na celotni populaciji. Ob 
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pregledu literature smo našli veliko študij s precej različnimi rezultati; celokupna 
prevalenca 10,8 bolnikov s PIP na 100.000 prebivalcev je v Sloveniji nekoliko višja kot v 
drugih evropskih državah, najverjetneje zaradi zelo dobre ozaveščenosti strokovne javnosti 
in vzpostavljenega sistema za multidisciplinarno obravnavo bolnikov v terciarnih centrih 
(Blazina in sod., 2015). V Franciji je bila ugotovljena prevalenca 6,2/100.000, v Švici 
4,2/100.000, v Veliki Britaniji 3,7/100.000, v Nemčiji 2,1/100.000 in v Italiji 2,0/100.000 
prebivalcev (Grimbacher, 2014; Mahlaoui in sod., 2014; ESID, 2017a). Podatki o 
prevalenci v evropskih državah so zbrani iz nacionalnih registrov, medtem ko so v 
Združenih državah Amerike opravili tudi dve populacijski študiji. V epidemiološki študiji, 
izvedeni med letoma 1976 in 2006, je bila zadnja ocenjena stopnja incidence 10,3/100.000 
oseb v letih med 2001 in 2006 (Joshi in sod., 2009). V telefonski študiji, kjer so naključno 
izbrali in poklicali 10.005 gospodinjstev, je bila ocenjena prevalenca 86,3/100.000 
prebivalcev (Boyle in Buckley, 2007).  
Bousfiha in sod. (2013) ugotavljajo, da je pojavnost PIP precej večja, kot je splošno znano. 
Ocenjujejo, da sta ameriški populacijski študiji zagotovo bolj zanesljivi kot ostale, ki 
temeljijo na podatkih nacionalnih registrov. Njihove domneve potrjujejo tudi podatki iz 
slovenskega nacionalnega registra PIP. 
V slovenskem nacionalnem registru je bilo leta 2015 vpisanih 216 bolnikov z 48 različnimi 
oblikami PIP. Največ je bolnikov s pomanjkljivostjo komplementa (21 %), sledijo bolniki s 
pretežno protitelesno imunsko pomanjkljivostjo (18 %), bolniki z dobro opredeljenimi 
sindromi (15 %), bolniki z motnjo v regulaciji imunskega sistema (15 %), bolniki z 
okvarjenim delovanjem fagocitov (14 %), bolniki s kombinirano imunsko pomanjkljivostjo 
(9 %), bolniki z avtoinflamatornimi sindromi (5 %) in bolniki z okvaro naravne imunosti 
(3 %) (Blazina in sod., 2015). 
 
Slika 1: Razporeditev vseh bolnikov vpisanih v slovenski nacionalni register PIP po posameznih skupinah 
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Po podatkih evropskega registra PIP Evropskega društva za imunske pomanjkljivosti (angl. 
European Society for Immunodeficiencies - ESID) so najpogostejše imunske okvare s 
prevladujočim pomanjkanjem protiteles (57 %), sledijo dobro definirani sindromi z 
imunsko pomanjkljivostjo (14 %), prirojene okvare števila in funkcije fagocitov (9 %), 
kombinirane T- in B-celične imunske pomanjkljivosti (7 %), pomanjkljivosti 
komplementnega sistema (5 %), bolezni imunske regulacije (4 %), avtoinflamatorne 
bolezni (2 %), okvare naravne imunosti (1%), fenotipske kopije PIP (1 %). Leta 2014 je 
bilo v registru ESID vpisanih 19.355 bolnikov (ESID, 2017b). 
 
Slika 2:  Razporeditev vseh bolnikov vpisanih v evropski register PIP po posameznih skupinah (ESID, 
2017b). 
Kot lahko povzamemo iz zgornjih podatkov se v Sloveniji razporeditev bolnikov s PIP po 
posameznih skupinah razlikuje od podatkov evropskega registra. Največja razlika je 
predvsem v skupini imunskih okvar s prevladujočim pomanjkanjem protiteles, ki v drugih 
evropskih državah predstavlja več kot polovico vseh bolnikov s PIP (ESID, 2017b; 
Gathmann in sod., 2013; Marschall in sod., 2015; CEREDIH, 2010). Blazina in sod. (2015) 
ugotavljajo, da bolniki s CVID običajno nimajo pogostih ali težkih okužb in so v prvih 
letih življenja velikokrat povsem brez težav, kar se odraža v nizkem deležu 
diagnosticiranih bolnikov. Prav tako je v slovenskem registru občutno manjši delež 
odraslih bolnikov (32 %, ESID 50 %), kar je lahko posledica slabše prepoznave PIP pri 
odraslih.  
2.1.4 Prepoznava bolnika s primarno imunsko pomanjkljivostjo 
Pri bolnikih s PIP pogosto ni zelo specifičnih simptomov ali kliničnih znakov, zato je 
njihovo prepoznavanje zelo oteženo. Njihov najpogostejši prepoznavni znak so pogoste in 
težje potekajoče okužbe, ki lahko privedejo do trajnih poškodb in v nekaterih primerih celo 
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težjih oblikah PIP, je Fundacija za imunske pomanjkljivosti Jeffrey Modell objavila deset 
opozorilnih znakov, ob katerih moramo posumiti na PIP pri otrocih (Jeffrey Modell 
Fundation, 2017): 
1. Najmanj štiri okužbe ušes v enem letu. 
2. Najmanj dve težji okužbi sinusov v enem letu. 
3. Najmanj dva meseca antibiotične terapije z majhnim učinkom. 
4. Najmanj dve pljučnici v enem letu. 
5. Zastoj rasti mase in višine pri dojenčku. 
6. Ponavljajoči se globoki ognojki na koži ali ognojki v notranjih organih. 
7. Ponavljajoč se soor v ustih ali glivične okužbe na koži. 
8. Potreba po intravenskih antibiotikih za zdravljenje okužb. 
9. Najmanj dve globoki okužbi s septikemijo. 
10. Pozitivna družinska anamneza za primarno imunsko pomanjkljivost. 
Subbarayan in sod. (2011) so preučevali, kateri izmed desetih znakov so najpomembnejši 
za prepoznavo PIP. Ugotovili so, da je najpomembnejši pokazatelj PIP pozitivna družinska 
anamneza. Naslednji opozorilni znak, ki zelo pripomore k prepoznavi PIP, je uporaba 
intravenskih antibiotikov za zdravljenje bakterijskih okužb, predvsem za bolnike s 
prirojeno okvaro števila in funkcije fagocitov ter zastoj rasti telesne mase in višine pri 
bolnikih s pomanjkanjem limfocitov T v prvem letu življenja. 
V Združenih državah Amerike so leta 2008 med rutinske presejalne teste novorojenčkov 
začeli uvajati presejalne teste za težko kombinirano imunsko pomanjkljivost (angl. severe 
combined immunodeficiency - SCID) (Kwan in sod., 2014). Namen presejalnih testov je 
predvsem zgodnje odkrivanje težjih oblik PIP, saj njihova pravočasna diagnoza pripomore 
k izboljšanju izidov zdravljenja (Brown in sod., 2011). Pilotne študije presejalnih testov za 
PIP se že izvajajo v nekaterih evropskih državah kot so Italija, Švedska, Francija in 
Španija. V naslednjih letih nameravajo s presejalnimi testi za SCID pričeti tudi v Sloveniji 
(King in sod., 2017) 
2.1.5 Zdravljenje 
Zdravljenje PIP vključuje preprečevanje in zdravljenje okužb, avtoimunskih manifestacij, 
nadomeščanje serumskih protiteles, encimsko nadomestno zdravljenje, gensko zdravljenje 
in presaditev KMC. Zdravljenje je specifično in odvisno od dela imunskega sistema, ki je 
prizadet (Notarangelo, 2010; Avčin, 2013; Bonilla in sod., 2015; IPOPI, 2017). 
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2.2 STANJE PREHRANJENOSTI 
Ocena stanja prehranjenosti je pomemben del bolnikove obravnave, saj je prehranski status 
neposredno povezan s potekom zdravljenja in odzivom bolnika na določeno bolezen. Pri 
otrocih moramo oceni prehranjenosti zaradi kompleksnih procesov rasti in razvoja 
nameniti še toliko več pozornosti. Za klinično oceno stanja prehranjenosti uporabljamo 
različna antropometrična merila, najpreprostejše so meritve telesne mase in dolžine oz. 
višine in obseg glave. Meritve interpretiramo z uporabo percentilnih krivulj, pri katerih 
posameznika, glede na starost in spol, primerjamo z referenčno populacijo. Pri otrocih do 
šestega leta starosti se največkrat uporablja indeks mase za višino (angl. weight for height). 
Indeks telesne mase (ITM) za starost (angl. body mass index for age) se lahko uporablja za 
otroke z ustrezno višino za starost (Olsen in sod., 2003). 
2.2.1 Slaba prehranjenost  
Slaba prehranjenost je stanje, ki nastane zaradi neravnovesja v vnosu, izločanju in porabi 
hranilnih snovi. Glede na pomanjkanje, presežke ali neravnovesja v posameznikovem 
energijskem vnosu oz. vnosu posameznih hranil ločimo tri večje skupine; podhranjenost, 
debelost in specifično pomanjkanje določenih hranil (WHO, 2016). Svetovna zdravstvena 
organizacija (angl. World Health Organization - WHO) in Sklad združenih narodov za 
otroke (angl. United Nations Children's Fund - UNICEF) sta hudo podhranjenost pri 
otrocih definirala kot odstop indeksa mase za višino od povprečja za več kot tri standardne 
odklone, ter zmerno podhranjenost kot odstop za več kot dva standardna odklona (WHO in 
UNICEF, 2009). Olsen in sod. (2003) kot podhranjene ocenjujejo vse otroke, ki imajo 
indeks mase za višino ali ITM za starost pod 5. percentilom, kar pomeni, da je 
posameznikova izmerjena vrednost višja le od največ 5 % referenčne populacije. 
Posameznike med 5. in 85. percentilom ocenjujejo kot normalno prehranjene, med 85. in 
95. percentilom kot prekomerno hranjenje in tiste na 95. percentilu ali višje kot debele. 
Battelino in sod. (2013) trdijo, da kratkotrajno pomanjkanje hranil lahko povzroči zastoj v 
pridobivanju telesne mase ali hujšanje, medtem ko se dolgotrajno pomanjkanje odraža v 
zastoju rasti. 
2.2.2 Podhranjenost in imunski sistem 
Tesna povezava med podhranjenostjo in oslabljenim imunskim sistemom je znana že vrsto 
let. Gre za dvosmerno vzročno zvezo: podhranjenost zvišuje dovzetnost za okužbe, 
medtem ko okužbe slabšajo podhranjenost z znižanjem apetita, spodbudo katabolizma in s 
povišanjem potreb po posameznih hranilih (Tomkins in Watson, 1989). 
Barron in sod. (2011) so prišli do zaključka, da ima kar 69 % dojenčkov (n=26) s SCID 
povečano presnovo. Pri njih je bila stopnja presnove v mirovanju tudi do 196 % višja kot 
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pri zdravih dojenčkih. Prehranska podpora pri takih dojenčkih je še toliko bolj pomembna, 
saj morajo za pokritje vseh energijskih potreb zaužiti več hranil.  
Imunski sistem potrebuje ustrezno oskrbo z energijo in posameznimi hranili, da lahko 
ohranja svojo biološko funkcijo. V času stradanja, ko je oskrba z energijo prenizka, je 
tveganje za okužbo najvišje. Na drugi strani opažamo, da debelost, stanje presežkov 
energije, korelira z imunsko deregulacijo, največkrat pri vnetnih in avtoimunskih boleznih 
(De Rosa in sod., 2015). 
Rytter in sod. (2014) so v sistematičnem pregledu literature povzeli glavne spremembe pri 
podhranjenih otrocih, ki so razlog za povečano dovzetnost za okužbe: zniža se tvorba 
želodčne kisline in pretok sline, večja je prepustnost črevesja, v črevesju je več vnetnih 
celic, manj je sekretornih IgA, zniža se mikrobicidna aktivnost granulocitov, v krvi se 
zniža koncentracija dendritičnih celic, posameznih komponent komplementa in limfocitov 
B, v krvi se povišajo koncentracije IgA, poveča se apoptoza limfocitov, zniža se 
koncentracija efektorskih T celic, velikost priželjca se zmanjša, zmanjša se tudi imunski 
odziv na cepivo.  
Imunski sistem je eden izmed energijsko najbolj potrošnih sistemov v telesu, zato ima 
podhranjenost tako močan vpliv na njegovo okrnjeno delovanje (Wensveen in sod., 2015; 
Bourke in sod., 2016). Aktivirane imunske celice so posebno občutljive za pomanjkanje 
hranil, saj nimajo lastnih energijskih zalog, hranila črpajo neposredno iz okolice. Celice 
prirojenega imunskega sistema, ki se ob okužbi aktivirajo prve, so v času stradanja najbolj 
prizadete, za izpolnitev energijskih potreb so namreč povsem odvisne od glikolize 
(Wensveen in sod., 2015). 
2.2.3 Stanje prehranjenosti in presaditev krvotvornih matičnih celic 
Presaditev KMC lahko povsem odpravi okvaro imunskega sistema pri bolnikih s SCID, ki 
brez presaditve KMC običajno umrejo v prvih letih življenja. Stopnja preživetja po 
presaditvi se giblje med 80 in 90 %, pri čemer imajo bolniki s sorodstvenim darovalcem z 
ujemajočim se HLA boljše dolgoročno preživetje. Presaditev je pogosto povezana z 
zapleti. V primerjavi s splošnim prebivalstvom enakega spola, let in narodnosti so pri 
prejemnikih presaditve opažali  višjo relativno umrljivost tudi do 6 let po opravljenem 
posegu (Dvorak in Cowan, 2008; Eapen in sod., 2012; Kang in Gennery, 2014). Večini 
bolnikov s presaditvijo KMC se je stanje bistveno izboljšalo. Večina jih je imela normalno 
otroštvo, bolezni so premagovali brez večjih zapletov, izboljšal se je tudi njihov prehranski 
status (Railey in sod., 2009; Buckley, 2011; Cole in sod., 2013; Kang in Gennery, 2014; 
Neven in sod., 2009). Najboljše rezultate so dosegali bolniki, pri katerih je bila presaditev 
opravljena pred 3,5 mesecem starosti (Al-Ghonaium, 2008; Railey in sod., 2009).
 
Najpogostejše težave bolnikov še več let po presaditvi so bolezen presadka proti gostitelju, 
primanjkljaj pozornosti in motnja hiperaktivnosti, sinuzitis, astma, diareja, pojav bradavic 
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ter telesna masa in višina pod 3. percentilom pri 13 % bolnikov (Railey in sod., 2009). 
Stanje prehranjenosti pred presaditvijo KMC dokazano vpliva na izid posega in zaplete 
(White in sod., 2012; Hadjibabaie in sod., 2012; Fuji in sod., 2015).  
2.3 PREHRANA IN IMUNSKI SISTEM 
Velik pomen za pravilen razvoj in delovanje imunskega sistema ima uravnotežena 
prehrana. Zaradi pogostih obolenj je pomembno, da se bolnik primerno prehranjuje in 
zadovolji potrebe po vseh esencialnih hranilih. Te potrebe so pogosto nekoliko višje kot pri 
zdravih posameznikih. Po aktivaciji imunskih celic se namreč povišajo potrebe po glukozi, 
aminokislinah in maščobnih kislinah. Posebno pozornost moramo nameniti bolnikom, ki 
zaostajajo v rasti in razvoju (Katz in sod., 2015). 
Kostni mozeg je eno izmed najbolj presnovno aktivnih tkiv v telesu, saj dnevno proizvede 
milijarde krvnih celic. Izgradnja novih celic je odvisna od razpoložljivosti ustreznih 
substratov. Količina vnosa posameznih hranil vpliva na hitrost tvorjenja komponent 
imunskega sistema, zato sklepamo, da lahko uravnavamo sposobnost imunskega sistema 
tudi preko prehranske intervencije. V stanju podhranjenosti, ob pomanjkanju beljakovin in 
nekaterih vitaminov, so opažali okvaro v delovanju humoralne in celične imunosti. 
Oslabljeno je nastajanje protiteles, zmanjša se tvorba interlevkina 1, interlevkina 2 in 
interferona-γ, oslabljeno je delovanje T-celic pomagalk (Katz in sod., 2015; Calder, 2013). 
Tudi prekomerna prehranjenost lahko moti delovanje imunskega sistema. Njegovo 
delovanje oslabi predvsem debelost (ITM nad 30), kar se kaže v spremembi vnetnih 
mediatorjev in v neurejenem celično posredovanem imunskem odzivu (De Heredia in sod., 
2012).  
Z uravnoteženo prehrano zagotovimo zadostne količine posameznih mikrohranil, ki 
posredno in neposredno sodelujejo pri imunskem odzivu.
 
Za pravilno delovanja imunskega 
sistema so potrebna številna hranila in mikroelementi, kot so železo, baker, selen, cink, 
vitamin A, vitamin E, vitamin C, vitamin B12, folna kislina, D vitamin in n-3 maščobne 
kisline (MK). Že dolgo je znano, da
 
n-3 MK delujejo protivnetno. Selen in cink stimulirata 
celično posredovan imunski odziv (Kaminogawa in Nanno, 2004). Pomanjkanje cinka ima 
izrazit vpliv na kostni mozeg, zniža se namreč število prekruzorjev celic imunskega 
sistema. Pomanjkanje cinka negativno vpliva na fagocitozo, aktivnost naravnih celic 
ubijalk se zmanjša, zmanjšata se število in funkcija T-celic. Tudi pomanjkanje železa ima 
negativen vpliv na delovanje prirojenega imunskega sistema, okrnjena je proliferacija T-
celic, proizvodnja Th1 citokinov je oslabljena. Baker pripomore k učinkoviti izrabi železa, 
ki
 
je ključna komponenta za pravilno delovanje antioksidantov, pomemben je tudi pri 
proizvodnji protiteles in pravilnem delovanju fagocitov (Calder, 2013). Vitamin C deluje 
kot antioksidant, sodeluje pri odzivu na okužbo in pomaga učinkovito izrabljati železo. 
Vitamin A je pomemben za rast večine celic v telesu, posebno vlogo ima v imunskih 
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celicah, saj učvrsti membrano lizosomov, v katerih so shranjene strupene snovi za 
uničevanje mikrobov, ki povzročajo različne bolezni. Pri otrocih lahko nezadosten vnos 
vitamina A povzroči zastoj v rasti (Ihan, 2000). Pomanjkanje vitamina A spreminja 
imunski odziv in povečuje dovzetnost za vrsto okužb. Ob njegovem pomanjkanju se 
število nevtrofilcev v krvi poviša, vendar je njihova fagocitna funkcija oslabljena, zmanjša 
se njihova sposobnost požiranja in ubijanja škodljivih bakterij (Calder, 2013). Vitamin E 
deluje kot antioksidant, nanj se vežejo reaktivne kisikove molekule. Ob različnih imunskih 
reakcijah nastajajo kisikovi radikali, predvsem v nevtrofilcih in makrofagih, saj proste 
radikale uporabljajo proti mikrobom. Kisikovi radikali se sproščajo v okolje in v kolikor se 
ne vežejo z vitaminom E, poškodujejo okolna tkiva. Vitamin E torej ščiti naša tkiva pred 
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3 MATERIAL IN METODE 
Raziskava je potekala v Službi za alergologijo, revmatologijo in klinično imunologijo 
Pediatrične klinike Univerzitetnega kliničnega centra (UKC) Ljubljana. 
3.1 PREISKOVANCI 
V preiskavo smo vključili vse bolnike, mlajše od 19 let, ki so vodeni v Centru za primarne 
imunske pomanjkljivosti na Pediatrični kliniki UKC Ljubljana. K sodelovanju smo 
povabili 67 otrok in mladostnikov. Zaradi pomanjkljivih podatkov o telesni masi in višini 
ob posameznih pregledih smo jih 29 izločili, tako da je bilo končno število preiskovancev 
38. Sodelovanje v raziskavi je bilo prostovoljno. V raziskavo smo vključili samo bolnike, 
katerih starši oziroma skrbniki so sodelovanje potrdili s podpisom informiranega 
privoljenja. Načrt raziskave je pregledala in odobrila Komisija za medicinsko etiko 
Ministrstva za zdravje. 
3.2 KLINIČNE METODE 
V  naši raziskavi smo retrospektivno zbirali podatke o telesni masi in višini preiskovancev 
ob prvem pregledu, oziroma ob pregledu, kjer sta bili telesna masa in višina prvič 
zabeleženi, pregledu po 1,5 - 3,5 letih in ob zadnjem pregledu. Pri preiskovancih, ki so 
prejeli KMC, smo zbirali še podatke o telesni masi in višini tik pred presaditvijo. Podatke o 
načinu zdravljenja bolnikov smo razbrali iz ambulantnih kartotek. 
3.2.1 Ocena stanja prehranjenosti z rastnimi krivuljami 
Stanje prehranjenosti smo ocenjevali z uporabo različnih rastnih krivulj. Uporabili smo 
krivulje telesne mase za starost, telesne višine oz. dolžine za starost in ITM za starost. 
ITM smo izračunali po enačbi: ITM [kg/m
2




].         …(1) 
Za oceno stanja prehranjenosti otrok od rojstva do 2 leta starosti smo uporabili 
mednarodno priporočene standarde Svetovne zdravstvene organizacije (WHO, 2017a; 
WHO, 2017b; WHO, 2017c), za otroke od 2 do 19 leta starosti pa rastne krivulje ameriških 
Centrov za nadzor in preprečevanje bolezni (angl. Centers for Disease Control and 
Prevention - CDC) (CDC, 2017). 
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3.2.2 Prehranski dnevnik 
V prospektivnem delu študije smo vsem preiskovancem po pošti poslali prehranski 
dnevnik z natančnimi navodili za izpolnjevanje. Zaradi slabega odziva smo kasneje 
preiskovance poklicali še po telefonu in na koncu zbrali 14 prehranskih dnevnikov. 
Dnevnik so preiskovanci oz. njihovi starši izpolnjevali tri dni, pri čemer naj ne bi 
spreminjali načina prehranjevanja. Vse, kar so zaužili, naj bi skrbno stehtali in zapisali. V 
kolikor tehtanje ni bilo mogoče, so zaužite količine opisali v osnovnih domačih merah 
(jedilna žlica, skodelica, pest, ščepec…).  
3.2.3 Analiza prehranskih dnevnikov 
Prehranske dnevnike smo vnesli v računalniški program Prodi 6.7 Exper Plus, Nutri-
Science, Stuttgart, Germany, 2011. Program vsebuje prehransko bazo s skupno več kot 
14800 osnovnih živil in več kot 19600 izdelkov iz živilske industrije. V program smo 
vnesli vse zapisane prehranske dnevnike, pri čemer smo pazili, da so živila, zapisana v 
dnevniku, enaka ali vsaj čim bolj podobna živilom iz prehranske baze programa. Program 
samodejno izračuna energijsko in hranilno vrednost živila ali jedi. Izračunali smo 
povprečne dnevne vrednosti. Dobljene podatke o vnosu energije in posameznih hranil smo 
primerjali z Referenčnimi vrednostmi za vnos hranil (Referenčne vrednosti …, 2004; 
German Nutrition Society, 2013, 2015a, 2015b; Krawinkel in sod., 2014). Rezultate smo 
izrazili v odstotkih od priporočil, saj se priporočila za različne starostne skupine in spol 
med seboj razlikujejo. 
3.2.4 Analiza zanesljivosti prehranskih dnevnikov 
Prehranski dnevniki so pogosto nepopolno izpolnjeni, zato je potrebno preveriti njihovo 
zanesljivost. Uporabili smo Goldberg cut-off metodo, s katero smo izločili vse prehranske 
dnevnike s prenizkim energijskim vnosom. Metoda teži na predpostavki, da sta si 
energijski vnos in poraba energije enaka, v kolikor prehranski dnevnik odraža dejanske 
prehranjevalne navade skozi daljše časovno obdobje, saj lahko posameznik le tako 
vzdržuje stalno telesno maso. Kot ustrezne smo obravnavali le tiste prehranske dnevnike, 
pri katerih je bil povprečen dnevni energijski vnos vsaj 1,35 krat večji od posameznikovih 
dnevnih osnovnih presnovnih potreb (bazalni metabolizem - BM) (Black, 2000). 
Osnovne presnovne potrebe smo izračunali po Harris-Benedictovi enačbi: 
moški:  BM = 66 + (13,8 x masa [kg]) + (5 x višina [cm]) – (6,8 x starost [leta])     … (2) 
ženske: BM = 655 + (9,6 x masa [kg]) + (1,8 x višina [cm]) – (4,7 x starost [leta])   …(3) 
Z Goldberg cut-off metodo smo izločili dva prehranska dnevnika. 
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Slika 3:  Povprečni dnevni energijski vnos preiskovancev in izločitveni kriterij prehranskih dnevnikov po 
Goldberg cut-off metodi. 
3.2.5 Statistična analiza 
Pri statistični analizi in obdelavi podatkov smo uporabljali računalniški program Excel 
Microsoft Office 2010. 
Uporabili smo metodo opisne statistike (srednja vrednost, mediana, standardni odklon), t-
test za odvisne vzorce za iskanje razlik v stanju prehranjenosti med posameznimi obdobji 
in t-test za razlike v energijskem vnosu in vnosu posameznih hranil v primerjavi s 
priporočili. Razlike smo prikazali s kvantilnimi diagrami, kjer osrednji del grafa 
predstavlja območje, v katerem je 50 % vseh podatkov. Sredinska črta predstavlja mediano 
in pomeni, da ima 50 % podatkov višje in 50 % nižje vrednosti. Spodnja črta predstavlja 
25. percentil, ki nam pove, da ima 25 % podatkov enako ali nižjo vrednost, zgornja črta pa 
75. percentil, ki nam pove, da ima 75 % podatkov enako ali nižjo vrednost. Zgornji ročaj 
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4.1 OCENA STANJA PREHRANJENOSTI 
Podatke o telesni masi, višini in ITM smo primerjali z referenčnimi vrednostmi za zdrave 
otroke iste starosti in spola. Vrednosti smo izrazili kot percentilne vrednosti glede na 
zdravo populacijo. Zbrali smo podatke ob prvem pregledu bolnika. Če podatka o telesni 
masi ali višini ob prvem pregledu ni bilo, smo upoštevali prvi naslednji pregled s podatki o 
telesni masi in višini. Zbirali smo še podatke po 1,5 - 3,5 letih glede na prve podatke in 
podatke meritev, ki smo jih opravili ob zadnjem pregledu. Pri skupini preiskovancev, ki so 
prejeli KMC, smo zbrali tudi podatke ob pregledu tik pred presaditvijo KMC. 
Iz raziskave smo zaradi pomanjkljivih podatkov o telesni masi in višini izključili 28 od 
skupno 66 povabljenih bolnikov, ki so vključevali vse kriterije za vključitev v raziskavo. 
15 bolnikov je bilo moškega in 13 ženskega spola (slika 4A). Povprečna starost je bila 9,0 
± 3,8 let, največ je bilo dvanajstletnikov (18 %). Najmlajši izključeni bolnik je bil star 3 
leta, najstarejši 17 let (slika 5A). 
V raziskavo smo vključili 38 od prvotnih 66 bolnikov. Vključenih je bilo 27 fantov in 11 
deklet (slika 4B). Povprečna starost preiskovancev je bila 10,4 ± 3,9 let. Največ je bilo 
osemletnikov (13 %) in devetletnikov (13 %). Najmlajši preiskovanec je bil star 2 leti, 
najstarejši 18 let (slika 5B). 
Tako v skupini izključenih, kot v skupini preiskovanih, je bilo več fantov kot deklet. Delež 
fantov je bil višji v skupini preiskovanih bolnikov (71 %) v primerjavi z deležem v skupini 
izločenih (54 %) (slika 4). 
 (A) (B) 
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Slika 5: Razporeditev po starosti pri izključenih (A) in preiskovanih bolnikih (B). 
V starosti bolnikov med skupinama izločenih in preiskovanih ni statistično značilnih razlik 
(preglednica 1). 
Preglednica 1:  Analiza razlik v povprečni starosti bolnikov med skupinama izključenih in preiskovanih 
bolnikov. 
 spremenljivka t df p vrednost  pri izločenih bolnikih  pri preiskovanih bolnikih 
starost 2,001 59 0,136 10,421 8,964 
Posebej smo ocenili stanje prehranjenosti pri 19 (50 %) bolnikih, ki se zdravijo z 
imunoglobulini (8 bolnikov oz. 21 %), ali so prejeli KMC (11 bolnikov oz. 29 %). Posebej 
smo preverjali tudi stanje prehranjenosti samo med bolniki s presaditvijo KMC. 
Ocena stanja prehranjenosti vseh preiskovancev s pomočjo telesne mase je prikazana v 

























































starost v letih 
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Preglednica 2:  Meritve telesne mase in njihova percentilna vrednost glede na referenčne vrednosti pri 
zdravih  otrocih in mladostnikih ob prvem pregledu (oz. prvi razpoložljivi podatki), pregledu 
po 1,5 - 3,5 letih in ob zadnjem pregledu. 
   
podatki ob prvem 
pregledu 
podatki po 1,5 - 3,5 
letih 




















1 Ž 4 8,43 23 15,20 65 17,80 84 
2 M 16 27,00 74 42,50 96 75,80 91 
3 M 7 10,90 3 14,40 4 26,80 24 
4 Ž 9 10,09 66 15,00 67 22,60 46 
5 Ž 7 9,70 37 15,00 30 15,80 24 
6 M 6 6,55 5 10,80 1 14,90 2 
7 M 11 11,15 0 19,10 4 21,40 0 
8 M 8 5,30 1 14,60 45 26,20 62 
9 M 16 38,40 92 47,00 58 64,40 75 
10 M 14 25,30 69 25,40 20 59,00 71 
11 M 12 26,40 99 30,80 95 52,60 91 
12 Ž 12 31,00 75 37,40 47 37,00 36 
13 Ž 6 15,50 98 15,20 29 24,00 90 
14 Ž 8 13,00 91 18,00 78 27,50 64 
15 M 13 20,50 52 27,60 69 42,20 44 
16 M 14 29,00 47 39,90 36 56,80 38 
17 M 16 33,50 99 42,80 90 65,00 91 
18 M 8 18,30 80 25,20 94 30,00 95 
19 Ž 16 29,40 61 43,60 55 47,20 30 
20 M 11 19,30 34 35,00 91 39,40 67 
21 M 12 23,80 81 28,50 77 47,20 83 
22 M 8 4,01 0 12,00 9 23,90 37 
23 Ž 9 20,00 72 23,90 66 29,80 66 
24 Ž 9 16,40 65 21,00 56 22,00 48 
25 M 17 28,20 32 38,40 28 60,00 31 
26 M 9 12,80 39 15,90 22 19,40 0 
27 Ž 8 13,00 6 18,70 13 18,50 1 
28 M 15 22,00 92 33,40 99 60,80 98 
29 M 13 15,10 13 20,00 30 38,00 25 
30 Ž 12 21,80 90 30,00 98 45,50 89 
31 M 6 7,46 7 12,80 17 18,00 37 
32 M 2 8,42 28 14,00 64 18,20 47 
* starost bolnikov ob zadnjem pregledu 
se nadaljuje 
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nadaljevanje preglednice 2 
   
podatki ob prvem 
pregledu 
podatki po 1,5 - 3,5 
letih 




















33 M 5 7,27 78 13,80 71 13,80 71 
34 M 9 3,46 5 12,40 27 24,20 12 
35 M 13 33,40 78 43,40 63 47,40 63 
36 M 10 19,60 37 25,00 36 28,50 37 
37 M 18 28,30 76 42,10 70 77,00 77 
38 M 7 6,85 1 16,70 55 18,70 35 
* starost bolnikov ob zadnjem pregledu 
Med seboj smo primerjali podatke o povprečni percentilni vrednosti za maso za starost ob 
prvem pregledu in po 1,5 - 3,5 letih (preglednica 3) ter povprečni percentilni vrednosti za 
maso za starost ob prvem in zadnjem pregledu (preglednica 4). 
Preglednica 3:  Analiza razlik v povprečnih percentilnih vrednostih za maso za starost med prvim pregledom 
in pregledom po 1,5 - 3,5 letih. 
spremenljivka t df p vrednost  ob prvem pregledu  ob pregledu po 1,5 - 3,5 letih 
masa za starost 2,026 37 0,655 50,127 51,964 
Med povprečnimi percentilnimi vrednostmi za maso za starost ob prvem pregledu in po 1,5 
- 3,5 letih ni statistično značilnih razlik. 
Preglednica 4:  Analiza razlik v povprečnih percentilnih vrednostih za maso za starost med prvim in zadnjim 
pregledom. 
spremenljivka t df p vrednost  ob prvem pregledu  ob zadnjem pregledu 
masa za starost 2,026 37 0,59 50,127 52,176 
Med povprečnimi percentilnimi vrednostmi za maso za starost ob prvem in zadnjem 
pregledu ni statistično značilnih razlik. 
 
Slika 6:  Kvantilni diagram percentilnih vrednosti telesne mase za starost ob prvem pregledu, pregledu po 
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Primerjali smo tudi podatke o povprečnih percentilnih vrednostih za maso za starost v 
skupini bolnikov, ki prejemajo imunoglobuline, ali so prejeli KMC. Med posameznimi 
pregledi nismo našli statistično značilnih razlik, vendar je bila povprečna percentilna 
vrednost za maso za starost ob pregledu po 1,5 - 3,5 letih višja (50,9 p.) kot ob prvem (44,2 
p.) in zadnjem (47,8 p.) pregledu (priloga A). 
Stanje prehranjenosti vseh preiskovancev smo ocenjevali tudi s pomočjo telesne višine 
(preglednica 5). 
Preglednica 5: Meritve telesne višine in njihova percentilna vrednost glede na referenčne vrednosti pri 
zdravih  otrocih in mladostnikih ob prvem pregledu (oz. prvi razpoložljivi podatki), pregledu 
po 1,5 - 3,5 letih in ob zadnjem pregledu. 
   
podatki ob prvem 
pregledu 
podatki po 1,5 - 3,5 
letih 




















1 Ž 4 0,750 44 0,956 38 0,990 34 
2 M 16 1,275 64 1,425 80 1,734 61 
3 M 7 0,870 2 0,940 0 1,300 18 
4 Ž 9 0,720 6 0,920 18 1,215 48 
5 Ž 7 0,810 62 1,000 25 1,050 32 
6 M 6 0,655 20 0,890 4 1,008 1 
7 M 11 0,892 0 1,140 3 1,220 0 
8 M 8 0,600 2 0,935 12 1,256 45 
9 M 16 1,370 57 1,520 35 1,654 31 
10 M 14 1,215 39 1,293 23 1,625 38 
11 M 12 1,212 98 1,345 97 1,665 99 
12 Ž 12 1,380 86 1,510 77 1,524 71 
13 Ž 6 0,890 66 1,055 64 1,220 95 
14 Ž 8 0,850 60 0,960 6 1,250 31 
15 M 13 1,145 43 1,310 73 1,530 49 
16 M 14 1,370 63 1,535 58 1,780 77 
17 M 16 1,300 91 1,465 88 1,735 96 
18 M 8 1,065 77 1,185 75 1,270 74 
19 Ž 16 1,285 29 1,501 39 1,545 16 
20 M 11 1,100 12 1,395 87 1,485 79 
21 M 12 1,200 70 1,326 82 1,545 90 
22 M 8 0,560 0 0,885 3 1,230 27 
23 Ž 9 1,180 95 1,317 98 1,432 97 
* starost bolnikov ob zadnjem pregledu         
se nadaljuje 
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nadaljevanje preglednice 5 
   
podatki ob prvem 
pregledu 
podatki po 1,5 - 3,5 
letih 




















24 Ž 9 1,025 65 1,178 63 1,224 64 
25 M 17 1,260 5 1,395 4 1,600 2 
26 M 9 0,830 0 0,905 0 1,045 0 
27 Ž 8 0,905 0 1,070 1 1,075 0 
28 M 15 1,210 100 1,360 99 1,605 99 
29 M 13 1,020 12 1,170 41 1,527 50 
30 Ž 12 1,135 85 1,227 83 1,503 92 
31 M 6 0,710 42 0,900 3 1,145 76 
32 M 2 0,665 97 0,906 53 0,906 53 
33 M 5 0,740 78 0,905 31 1,126 64 
34 M 9 0,525 20 0,885 14 1,256 9 
35 M 13 1,350 51 1,510 62 1,564 63 
36 M 10 1,180 65 1,332 76 1,419 83 
37 M 18 1,315 76 1,510 79 1,850 88 
38 M 7 0,680 2 0,960 4 1,085 14 
* starost bolnikov ob zadnjem pregledu 
Med seboj smo primerjali podatke o povprečni percentilni vrednosti za višino za starost ob 
prvem pregledu in po 1,5 - 3,5 letih (preglednica 6) ter povprečni percentilni vrednosti za 
višino za starost ob prvem in zadnjem pregledu (preglednica 7). 
Preglednica 6:  Analiza razlik v povprečnih percentilnih vrednostih za višino za starost med prvim 
pregledom in pregledom po 1,5 - 3,5 letih. 
spremenljivka t df p vrednost  ob prvem pregledu  ob pregledu po 1,5 - 3,5 letih 
višina za starost 2,026 37 0,550 46,920 44,687 
Med povprečnimi percentilnimi vrednostmi za višino za starost ob prvem pregledu in po 
1,5 - 3,5 letih ni statistično značilnih razlik. 
Preglednica 7:  Analiza razlik v povprečnih percentilnih vrednostih za višino za starost med prvim in 
zadnjim pregledom. 
spremenljivka t df p vrednost  ob prvem pregledu  ob zadnjem pregledu 
višina za starost 2,026 37 0,190 46,920 51,799 
Povprečna percentilna vrednost za višino za starost ob zadnjem pregledu je višja kot ob 
prvem, vendar razlika ni bila statistično značilna. 
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Slika 7:  Kvantilni diagram percentilnih vrednosti telesne višine za starost ob prvem pregledu, pregledu po 
1,5 - 3,5 letih in ob zadnjem pregledu. 
V skupini bolnikov, ki prejemajo imunoglobuline, ali so prejeli KMC, smo dobili drugačne 
rezultate. Povprečna percentilna vrednost za višino za starost je bila najvišja ob pregledu 
po 1,5 - 3,5 letih (50,9 p.), nekoliko nižja ob zadnjem (47,8 p.) in najnižja ob prvem 
pregledu (44,2 p.). Razlike med posameznimi pregledi niso bile statistično značilne 
(priloga B). 
Stanje prehranjenosti vseh preiskovancev smo poleg telesne mase in višine ocenjevali tudi 
s pomočjo ITM (preglednica 8). 
Preglednica 8:  ITM in njihova percentilna vrednost glede na referenčne vrednosti pri zdravih  otrocih in 
mladostnikih ob prvem pregledu (oz. prvi razpoložljivi podatki), pregledu po 1,5 - 3,5 letih 
in ob zadnjem pregledu. 
   
podatki ob prvem 
pregledu 
podatki po 1,5 - 3,5 
letih 


























1 Ž 4 14,987 18 16,631 82 18,161 96 
2 M 16 16,609 72 20,930 97 25,210 94 
3 M 7 14,401 23 16,297 75 15,858 40 
4 Ž 9 19,464 96 17,722 94 15,309 45 
5 Ž 7 14,784 22 15,000 42 14,331 26 
6 M 6 15,267 6 13,635 4 14,664 32 
7 M 11 14,013 14 14,697 25 14,378 4 
8 M 8 14,722 3 16,701 81 16,608 71 
9 M 16 20,459 96 20,343 81 23,540 89 
10 M 14 17,138 84 15,193 27 22,343 86 
11 M 12 17,972 96 17,026 81 18,974 76 
12 Ž 12 16,278 55 16,403 32 15,931 20 
* starost bolnikov ob zadnjem pregledu 
se nadaljuje 
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nadaljevanje preglednice 8 
   
podatki ob prvem 
pregledu 
podatki po 1,5 - 3,5 
letih 


























13 Ž 6 19,568 99 13,656 11 16,125 70 
14 Ž 8 17,993 95 19,531 99 17,600 81 
15 M 13 15,637 59 16,083 58 18,027 51 
16 M 14 15,451 32 16,934 32 17,927 14 
17 M 16 19,822 99 19,942 93 21,593 86 
18 M 8 16,134 73 17,946 96 18,600 96 
19 Ž 16 17,805 79 19,352 67 19,774 45 
20 M 11 15,950 67 17,985 85 17,867 67 
21 M 12 16,528 79 16,209 61 19,774 86 
22 M 8 12,787 1 15,321 40 15,797 52 
23 Ž 9 14,364 27 13,779 13 14,532 19 
24 Ž 9 15,610 58 15,133 46 14,685 33 
25 M 17 17,763 77 19,733 78 23,438 76 
26 M 9 18,580 98 19,413 99 17,765 80 
27 Ž 8 15,873 64 16,333 70 16,009 54 
28 M 15 15,026 45 18,058 92 23,602 98 
29 M 13 14,514 29 14,610 28 16,297 19 
30 Ž 12 16,923 85 19,927 98 20,142 90 
31 M 6 14,799 3 15,802 64 13,730 10 
32 M 2 15,376 9 17,093 84 14,355 30 
33 M 5 16,440 34 16,812 77 16,812 77 
34 M 9 12,553 4 15,832 51 15,340 31 
35 M 13 18,326 86 19,034 75 19,378 71 
36 M 10 14,076 16 14,091 9 14,154 7 
37 M 18 16,366 64 18,464 72 22,498 58 
38 M 7 14,814 4 18,121 97 15,885 66 
* starost bolnikov ob zadnjem pregledu 
Med seboj smo primerjali podatke o povprečni percentilni vrednosti za ITM za starost ob 
prvem pregledu in po 1,5 - 3,5 letih (preglednica 9) ter povprečni percentilni vrednosti za 
ITM za starost ob prvem in zadnjem pregledu (preglednica 10). 
Preglednica 9:  Analiza razlik v povprečnih percentilnih vrednostih za ITM za starost med prvim pregledom 
in pregledom po 1,5 - 3,5 letih. 
spremenljivka t df p vrednost  ob prvem pregledu  ob pregledu po 1,5 - 3,5 letih 
ITM za starost 2,026 37 0,053 51,811 63,588 
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Po 1,5 - 3,5 letih je bila povprečna percentilna vrednost za ITM za starost višja, vendar 
razlika ni bila statistično značilna. 
Preglednica 10:  Analiza razlik v povprečnih percentilnih vrednostih za ITM za starost med prvim in 
zadnjim pregledom. 
spremenljivka t df p vrednost  ob prvem pregledu  ob zadnjem pregledu 
ITM za starost 2,026 37 0,343 51,811 56,486 
Med povprečnimi percentilnimi vrednostmi za ITM za starost ob prvem in zadnjem 
pregledu ni statistično značilnih razlik. 
 
 
V skupini bolnikov, ki prejemajo imunoglobuline, ali so prejeli KMC, smo dobili 
primerljive rezultate. Najvišja je bila povprečna percentilna vrednost za ITM za starost ob 
pregledu po 1,5 - 3,5 letih (67,6 p.), nekoliko nižja ob zadnjem (52,7 p.) in najnižja ob 
prvem pregledu (48,7 p.). Razlike v povprečnih percentilnih vrednostih za ITM za starost 
med prvim pregledom in po 1,5 - 3,5 letih so statistično značilne (priloga C). 
4.1.1 Stanje prehranjenosti pri preiskovancih, ki so prejeli KMC 
Od skupno 38 preiskovanih bolnikov jih je 11 (29 %) prejelo presaditev KMC. Pri enem 
bolniku nismo uspeli pridobiti podatkov o telesni masi in višini pred presaditvijo KMC. V 
analizo smo tako vključili 10 bolnikov. Preverili smo, kako je s stanjem prehranjenosti v 
tej skupini bolnikov. 
Stanje prehranjenosti preiskovancev, ki so prejeli KMC, smo preverjali s pomočjo telesne 






















Slika 8:  Kvantilni diagram percentilnih vrednosti ITM za starost ob prvem pregledu, pregledu po 1,5 - 
3,5 letih in ob zadnjem pregledu. 
23 
Lipovec N. Stanje prehranjenosti pri otrocih s primarnimi imunskimi pomanjkljivosti. 





Preglednica 11:  Meritve telesne mase pri bolnikih, ki so prejeli KMC, in njihova percentilna vrednost glede 
na referenčne vrednosti pri zdravih otrocih in mladostnikih ob prvem pregledu (oz. prvi 




podatki ob prvem 
pregledu 
podatki po 1,5 - 
3,5 letih 
podatki ob zadnjem 
pregledu 





























3 M 7 10,90 3 14,40 4 26,80 24 19,30 22 
4 Ž 9 10,09 66 15,00 67 22,60 46 17,40 50 
6 M 6 6,55 5 10,80 1 14,90 2 11,50 1 
10 M 14 25,30 69 25,40 20 59,00 71 26,10 43 
27 Ž 8 13,00 6 18,70 13 18,50 1 16,30 11 
31 M 6 7,46 7 12,80 17 18,00 37 7,46 8 
32 M 2 8,42 28 14,00 64 18,20 47 8,42 13 
33 M 5 7,27 78 13,80 71 13,80 71 7,50 83 
34 M 9 3,46 5 12,40 27 24,20 12 18,40 8 
38 M 7 6,85 1 16,70 55 18,70 35 7,81 0 
* starost bolnikov ob zadnjem pregledu 
Med seboj smo primerjali podatke o povprečni percentilni vrednosti za maso za starost pri 
bolnikih, ki so prejeli KMC, ob prvem pregledu in po 1,5 - 3,5 letih (preglednica 12), ob 
prvem in zadnjem pregledu (preglednica 13) ter tik pred presaditvijo KMC in ob zadnjem 
pregledu (preglednica 14). 
Preglednica 12:  Analiza razlik v povprečnih percentilnih vrednostih za maso za starost pri bolnikih, ki so 
prejeli KMC, med prvim pregledom in med pregledom po 1,5 - 3,5 letih. 
spremenljivka t df p vrednost  ob prvem pregledu  ob pregledu po 1,5 - 3,5 letih 
masa za starost 2,262 9 0,443 26,794 33,784 
Povprečna percentilna vrednost za maso za starost ob pregledu po 1,5 - 3,5 letih je višja kot 
ob prvem pregledu, vendar razlike niso statistično značilne. 
Preglednica 13:  Analiza razlik povprečnih percentilnih vrednostih za maso za starost pri bolnikih, ki so 
prejeli KMC, med prvim in zadnjim pregledom. 
spremenljivka t df p vrednost  ob prvem pregledu  ob zadnjem pregledu 
masa za starost 2,262 9 0,196 26,794 34,674 
Povprečna percentilna vrednost za maso za starost je ob zadnjem pregledu najvišja, vendar 
razlike v primerjavi s prvim pregledom niso statistično značilne. 
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Preglednica 14:  Analiza razlik v povprečnih percentilnih vrednostih za maso za starost pri bolnikih, ki so 
prejeli KMC, med pregledom tik pred presaditvijo KMC in zadnjim pregledom. 
spremenljivka t df p vrednost  ob pregledu tik pred presaditvijo 
KMC 
 ob zadnjem pregledu 
masa za starost 2,262 9 0,099 23,915 34,674 
Med povprečnimi percentilnimi vrednostmi za maso za starost tik pred presaditvijo KMC 
in ob zadnjem pregledu ni statistično značilnih razlik, čeprav je povprečje ob zadnjem 
pregledu višje. 
 
Slika 9:  Kvantilni diagram percentilnih vrednosti telesne mase za starost pri bolnikih, ki so prejeli KMC, 
ob prvem pregledu, pregledu po 1,5 - 3,5 letih, ob zadnjem pregledu in ob pregledu tik pred 
presaditvijo KMC. 
Stanje prehranjenosti preiskovancev, ki so prejeli KMC,  smo ocenjevali tudi s pomočjo 
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letih
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Preglednica 15:  Meritve telesne višine pri bolnikih, ki so prejeli KMC, in njihova percentilna vrednost 
glede na referenčne vrednosti pri zdravih otrocih in mladostnikih ob prvem pregledu (oz. 
prvi razpoložljivi podatki), pregledu po 1,5 - 3,5 letih, ob zadnjem pregledu in pregledu tik 
pred presaditvijo KMC. 
 
  
podatki ob prvem 
pregledu 
podatki po 1,5 - 3,5 
letih 
podatki ob zadnjem 
pregledu 





























3 M 7 0,870 2 0,940 0 1,300 18 1,090 3 
4 Ž 9 0,720 6 0,920 18 1,215 48 1,030 19 
6 M 6 0,655 20 0,890 4 1,008 1 0,860 0 
10 M 14 1,215 39 1,293 23 1,625 38 1,255 22 
27 Ž 8 0,905 0 1,070 1 1,075 0 1,020 2 
31 M 6 0,710 42 0,900 3 1,145 76 0,710 49 
32 M 2 0,740 78 0,905 31 1,126 64 0,740 33 
33 M 5 0,665 97 0,906 53 0,906 53 0,675 99 
34 M 9 0,525 20 0,885 14 1,256 9 1,090 2 
38 M 7 0,680 2 0,960 4 1,085 14 0,690 0 
* starost bolnikov ob zadnjem pregledu 
Med seboj smo primerjali podatke o povprečni percentilni vrednosti za višino za starost pri 
bolnikih, ki so prejeli KMC, ob prvem pregledu in po 1,5 - 3,5 letih (preglednica 16), 
povprečni percentilni vrednosti za višino za starost ob prvem in zadnjem pregledu 
(preglednica 17) ter tik pred presaditvijo KMC in ob zadnjem pregledu (preglednica 18). 
Preglednica 16:  Analiza razlik v povprečnih percentilnih vrednostih za višino za starost pri bolnikih, ki so 
prejeli KMC, med prvim pregledom in pregledom po 1,5 - 3,5 letih. 
spremenljivka t df p vrednost  ob prvem pregledu  ob pregledu po 1,5 - 3,5 letih 
višina za starost 2,262 9 0,047 30,598 15,203 
Povprečna percentilna vrednost za višino za starost ob prvem pregledu je višja kot po 1,5 - 
3,5 letih, razlike so statistično značilne. 
Preglednica 17:  Analiza razlik v povprečnih percentilnih vrednostih za višino za starost pri bolnikih, ki so 
prejeli KMC, med prvim in zadnjim pregledom. 
spremenljivka t df p vrednost  ob prvem pregledu  ob zadnjem pregledu 
višina za starost 2,262 9 0,850 30,598 32,186 
Med povprečnimi percentilnimi vrednostmi za višino za starost ob prvem in zadnjem 
pregledu ni statistično značilnih razlik. 
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Preglednica 18:  Analiza razlik v povprečnih percentilnih vrednostih za višino za starost pri bolnikih, ki so 
prejeli KMC, med pregledom tik pred presaditvijo KMC in zadnjim pregledom. 
spremenljivka t df p vrednost  ob pregledu tik pred presaditvijo 
KMC 
 ob zadnjem pregledu 
višina za starost 2,262 9 0,221 22,822 32,186 
Med povprečnimi percentilnimi vrednostmi za višino za starost ob pregledu tik pred 
presaditvijo KMC in ob zadnjem pregledu obstajajo razlike, povprečje ob zadnjem 
pregledu je višje, a razlike niso statistično značilne. 
 
Slika 10:  Kvantilni diagram percentilnih vrednosti telesne višine za starost pri bolnikih, ki so prejeli KMC, 
ob prvem pregledu, pregledu po 1,5 - 3,5 letih, ob zadnjem pregledu in ob pregledu tik pred 
presaditvijo KMC. 
Stanje prehranjenosti preiskovancev, ki so prejeli KMC,  smo poleg telesne mase in višine 
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Preglednica 19:  Izračuni ITM pri bolnikih, ki so prejeli KMC, in njihova percentilna vrednost glede na 
referenčne vrednosti pri zdravih otrocih in mladostnikih ob prvem pregledu (oz. prvi 
razpoložljivi podatki), pregledu po 1,5 - 3,5 letih, ob zadnjem pregledu in pregledu tik pred 
presaditvijo KMC. 
   
podatki ob prvem 
pregledu 
podatki po 1,5 - 3,5 
letih 
podatki ob zadnjem 
pregledu 

































3 M 7 14,401 23 16,297 75 15,858 40 16,244 69 
4 Ž 9 19,464 96 17,722 94 15,309 45 16,401 79 
6 M 6 15,267 6 13,635 4 14,664 32 15,549 54 
10 M 14 17,138 84 15,193 27 22,343 86 16,571 65 
27 Ž 8 15,873 64 16,333 70 16,009 54 15,667 59 
31 M 6 14,799 3 15,802 64 13,730 10 14,799 3 
32 M 2 15,376 9 17,093 84 14,355 30 15,376 12 
33 M 5 16,440 34 16,812 77 16,812 77 16,461 34 
34 M 9 12,553 4 15,832 51 15,340 31 15,487 52 
38 M 7 14,814 4 18,121 97 15,885 66 16,404 55 
* starost bolnikov ob zadnjem pregledu 
Med seboj smo primerjali podatke o povprečni percentilni vrednosti za ITM za starost pri 
bolnikih, ki so prejeli KMC, ob prvem pregledu in po 1,5 - 3,5 letih (preglednica 20), o 
povprečni percentilni vrednosti za ITM za starost ob prvem in zadnjem pregledu 
(preglednica 21) ter tik pred presaditvijo KMC in ob zadnjem pregledu (preglednica 22). 
Preglednica 20:  Analiza razlik v povprečnih percentilnih vrednostih za ITM za starost pri bolnikih, ki so 
prejeli KMC, med prvim pregledom in pregledom po 1,5 - 3,5 letih. 
spremenljivka t df p vrednost  ob prvem pregledu  ob pregledu po 1,5 - 3,5 letih 
ITM za starost 2,262 9 0,054 32,587 64,182 
Med povprečnimi percentilnimi vrednostmi za ITM za starost ob prvem pregledu in po 1,5 
- 3,5 letih ni statistično značilnih razlik. Povprečna percentilna vrednost za ITM za starost 
ob pregledu po 1,5 - 3,5 letih je višja. 
Preglednica 21:  Analiza razlik v povprečnih percentilnih vrednostih za ITM za starost pri bolnikih, ki so 
prejeli KMC, med prvim in zadnjim pregledom. 
spremenljivka t df p vrednost  ob prvem pregledu  ob zadnjem pregledu 
ITM za starost 2,262 9 0,174 32,587 47,073 
Povprečna percentilna vrednost za ITM za starost je ob zadnjem pregledu višja, kot ob 
prvem, a razlike niso statistično značilne. 
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Preglednica 22:  Analiza razlik povprečnih percentilnih vrednostih za ITM za starost pri bolnikih, ki so 
prejeli KMC, med pregledom tik pred presaditvijo KMC in zadnjim pregledom. 
spremenljivka t df p vrednost  ob pregledu tik pred 
presaditvijo KMC 
 ob zadnjem pregledu 
ITM za starost 2,262 9 0,904 48,069 47,073 
Med povprečnimi percentilnimi vrednostmi za ITM za starost ob pregledu tik pred 
presaditvijo KMC in ob zadnjem pregledu ni statistično značilnih razlik. 
 
Slika 11:  Kvantilni diagram percentilnih vrednosti ITM za starost pri bolnikih, ki so prejeli KMC, ob prvem 
pregledu, pregledu po 1,5 - 3,5 letih, ob zadnjem pregledu in ob pregledu tik pred presaditvijo 
KMC. 
V preglednici 23 so prikazane spremembe percentilnih vrednosti za telesno maso, višino in 
ITM za starost med posameznimi pregledi. Analizirali smo povprečje sprememb 
posameznih kazalcev podhranjenosti pri različnih skupinah (vsi preiskovanci; 
preiskovanci, ki prejemajo imunoglobuline, ali so prejeli KMC; preiskovanci, ki so bili ob 
prvem pregledu podhranjeni). V preglednici 24 so prikazane povprečne spremembe. 
Preglednica 23:  Sprememba telesne mase, višine in ITM za starost med pregledom po 1,5 - 3,5 letih in 
prvim pregledom, med zadnjim in prvim pregledom ter med zadnjim pregledom in 
pregledom po 1,5 - 3,5 letih. 
podatki po 1,5 - 3,5 letih 
- prvi podatki 
podatki ob zadnjem pregledu  
- prvi podatki 
podatki ob zadnjem pregledu 




























+42 -6 +63 +61 -10 +78 19 -4 +15 
+22 +16 +24 +17 -2 +21 -6 -19 -4 
+1 -2 +52 +21 +16 +17 20 +18 -35 








prvi pregled pregled po 1,5-3,5
letih
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nadaljevanje preglednice 23 
podatki po 1,5 - 3,5 letih 
- prvi podatki 
podatki ob zadnjem pregledu  
- prvi podatki 
podatki ob zadnjem pregledu 




























-7 -37 +19 -13 -30 +3 -6 +7 -16 
-4 -16 -2 -3 -20 +26 1 -3 +28 
+4 +3 +11 0 0 -10 -4 -3 -21 
+44 +10 +78 +62 +44 +68 17 +33 -10 
-34 -21 -16 -17 -26 -8 16 -5 +8 
-49 -16 -57 +2 -2 +2 51 +14 +59 
-4 -1 -15 -9 +1 -20 -5 +2 -5 
-28 -9 -22 -39 -15 -35 -11 -6 -12 
-68 -1 -88 -7 +29 -30 61 +31 +59 
-13 -53 +4 -27 -29 -14 -14 +25 -18 
+17 +30 -1 -9 +6 -8 -26 -24 -6 
-10 -6 +1 -9 +14 -18 2 +20 -19 
-9 -3 -6 -8 +6 -13 1 +8 -7 
+14 -1 +22 +14 -2 +23 0 -1 0 
-6 +10 -12 -31 -13 -33 -24 -23 -22 
+57 +75 +18 +34 +67 0 -23 -8 -18 
-4 +12 -18 +2 +20 +7 6 +8 +26 
+9 +3 +39 +37 +27 +51 28 +23 +12 
-6 +2 -13 -5 +2 -8 1 0 +6 
-9 -2 -11 -17 -1 -25 -8 +1 -13 
-5 -1 +1 -2 -3 -1 3 -1 -1 
-17 0 +2 -38 0 -17 -22 0 -19 
+6 +1 +5 -5 0 -10 -11 -1 -15 
+6 -1 +48 +6 -1 +54 -1 0 +6 
+18 +29 0 +12 +38 -9 -6 +9 -9 
+8 -2 +13 -1 +7 +4 -9 +9 -9 
+11 -39 +61 +31 +34 +7 20 +73 -54 
+35 -47 +75 +18 -14 +22 -17 +34 -54 
-7 -45 +43 -7 -45 +43 0 0 0 
+22 -5 +47 +7 -11 +27 -15 -5 -20 
-14 +11 -11 -15 +12 -15 0 +1 -4 
-1 +10 -6 0 +17 -9 1 +7 -3 
-6 +3 +8 +1 +12 -6 7 +9 -14 
+54 +2 +94 +35 +12 +63 -20 +10 -31 
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Preglednica 24:  Povprečje sprememb percentilnih vrednosti za telesno maso, višino in ITM za starost med 
pregledom po 1,5 - 3,5 letih in prvim pregledom, med zadnjim in prvim pregledom ter med 
zadnjim pregledom in pregledom po 1,5 - 3,5 letih. Pri bolnikih, ki so prejeli KMC, je 
prikazano še povprečje sprememb percentilnih vrednosti med zadnjim pregledom in 
pregledom tik pred presaditvijo KMC. 
 
podatki po 1,5 - 3,5 
letih 
- prvi podatki 
podatki ob zadnjem 
pregledu 
 - prvi podatki 
zadnji podatki  
- podatki po 1,5 - 3,5 
letih 
zadnji podatki 







































 Δ pri 
vseh 
bolnikih 
+2 -2 +12 +2 +5 +5 0 +7 -7 - - - 
 Δ pri 
bolnikih 
< 5. p.* 
+15 -3 +43 +17 +14 +22 +7 +16 -21 - - - 





+7 -16 +32 +26 +1 +15 +4 +17 -17 +11 +9 -1 
*bolniki, ki se ob prvem pregledu nahajajo pod 5. percentilom = podhranjeni bolniki 
4.2 PREHRANA OTROK S PRIMARNIMI IMUNSKIMI POMANJKLJIVOSTMI 
Za prehransko analizo smo zbrali 14 3-dnevnih prehranskih dnevnikov. Dva smo po 
metodi Goldberg cut-off izločili. Dva (17 %) prehranska dnevnika od skupno 12 sta 
pripadala preiskovankama ženskega spola, ostalih 10 (83 %) je pripadalo preiskovancem 
moškega spola. Najmlajši preiskovanec je imel 7 let, najstarejši 16 let, povprečna starost je 
bila 11,2 ± 3,0 let. Med preiskovanci, ki so izpolnjevali prehranski dnevnik, sta 2 (17 %) 
prejela KMC, 4 (33 %) prejemajo imunoglobuline, 6 (50 %) jih ne prejema 
imunoglobulinov in niso prejeli KMC. 
Razmerje med makrohranili je bilo pri preiskovancih primerno. Povprečno so beljakovine 
predstavljale 13 % celotnega energijskega vnosa, maščobe 32 % in ogljikovi hidrati 53 % 
(priloga D). 
4.2.1 Energijski vnos 
Povprečne dnevne energijske vnose smo primerjali s priporočili (preglednica 25) (German 
Nutrition Society, 2015a). 
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Preglednica 25:  Povprečen dnevni energijski vnos preiskovancev in primerjava s priporočili (German 
Nutrition Society, 2015a). 
bolnik starost [leta]* 
povprečen energijski 
vnos [kcal/dan] 
priporočila za  
energijski vnos [kcal/dan] 
% priporočil za 
energijski vnos 
3 7 1580 1700 93 
4 9 1799 1500 120 
7 11 1235 1900 65 
8 8 1409 1700 83 
15 13 1834 2300 80 
16 16 2934 2600 113 
17 14 2639 2300 115 
21 12 2166 1900 114 
22 8 1685 1700 99 
26 9 1088 1700 64 
28 15 2037 2600 78 
30 12 2070 1700 122 
* starost bolnikov ob zadnjem pregledu 
V preglednici 26 smo primerjali povprečni energijski vnos pri naših preiskovancih glede na  
priporočila (German Nutrition Society 2015a). 
Preglednica 26:  Analiza razlik med povprečnimi dnevnimi energijskimi vnosi preiskovancev in priporočili 
(German Nutrition Society, 2015a). 
spremenljivka t df p vrednost  % priporočil za energijski vnos 
% priporočil za energijski vnos 2,201 11 0,472 95,442 
Med dnevnimi energijskimi vnosi preiskovancev in priporočili (German Nutrition Society, 
2015a) ni statistično značilnih razlik. 
 
Slika 12:  Kvantilni diagram povprečnega dnevnega energijskega vnosa preiskovancev glede na % priporočil 
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V preglednici 27 so prikazani rezultati izračunanih povprečnih dnevnih vnosov beljakovin 
pri bolnikih, referenčne vrednosti za vnos beljakovin in pokritje potreb po beljakovinah 
glede na priporočila (Referenčne vrednosti …, 2004). 
Preglednica 27:  Povprečen dnevni vnos beljakovin preiskovancev in primerjava s priporočili (Referenčne 
vrednosti …, 2004). 
bolnik starost [leta]* 
povprečen vnos 
beljakovin [g/dan] 
priporočila za vnos 
beljakovin [g/dan] 
% priporočil za vnos 
beljakovin 
3 7 37,39 24 156 
4 9 46,09 24 192 
7 11 55,16 34 162 
8 8 40,74 24 170 
15 13 57,04 46 124 
16 16 95,94 60 160 
17 14 97,4 46 212 
21 12 83,95 34 247 
22 8 59,32 24 247 
26 9 41,33 24 172 
28 15 64,5 46 140 
30 12 59,33 35 170 
* starost bolnikov ob zadnjem pregledu 
Preglednica 28:  Analiza razlik med povprečnimi dnevnimi vnosi beljakovin preiskovancev in referenčnimi 
vrednostmi za vnos beljakovin (Referenčne vrednosti …, 2004). 
spremenljivka t df p vrednost  % priporočil za vnos beljakovin 
% priporočil za vnos beljakovin 2,201 11 0,000 179,290 
Naši preiskovanci so v prehranskih dnevnikih navedli vnos beljakovin, ki je statistično 
značilno višji od priporočil (Referenčne vrednosti …, 2004) (preglednica 28). Mediana je 
znašala 170 % priporočil. 
 
Slika 13:  Kvantilni diagram povprečnega dnevnega vnosa beljakovin preiskovancev glede na % priporočil 




















Lipovec N. Stanje prehranjenosti pri otrocih s primarnimi imunskimi pomanjkljivosti. 






V spodnji preglednici (preglednica 29) smo povprečne dnevne vnose maščob primerjali s 
priporočili za vnos maščob (Referenčne vrednosti …, 2004). 
Preglednica 29:  Povprečen dnevni vnos maščob preiskovancev in primerjava s priporočili (Referenčne 
vrednosti …, 2004). 
bolnik starost [leta]* 
povprečen vnos 
maščob [% energije] 
priporočila za vnos maščob 
[% energije] 
% priporočil za vnos maščob 
3 7 37,77 32,5 116 
4 9 34,53 32,5 107 
7 11 26,06 32,5 80 
8 8 34,53 32,5 106 
15 13 27,21 32,5 84 
16 16 38,81 30 129 
17 14 32,15 32,5 99 
21 12 34,63 32,5 107 
22 8 28,96 32,5 89 
26 9 35,33 32,5 109 
28 15 31,38 30 105 
30 12 26,77 32,5 82 
* starost bolnikov ob zadnjem pregledu 
Preglednica 30:  Analiza razlik med povprečnimi dnevnimi vnosi maščob preiskovancev in priporočili 
(Referenčne vrednosti …, 2004). 
spremenljivka t df p vrednost  % priporočil za vnos maščob 
% priporočil za vnos maščob 2,201 11 0,804 101,087 
Med dnevnimi vnosi maščob preiskovancev in priporočili (Referenčne vrednosti …, 2004) 
ni statistično značilnih razlik (preglednica 30). 
 
Slika 14:  Kvantilni diagram povprečnega dnevnega vnosa maščob preiskovancev glede na % priporočil 
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4.2.4 n-3 maščobne kisline 
Povprečne dnevne vnose n-3 MK smo primerjali s priporočili (Referenčne vrednosti …, 
2004) (preglednica 31). 
Preglednica 31:  Povprečen dnevni vnos n-3 MK preiskovancev in primerjava s priporočili (Referenčne 
vrednosti …, 2004). 
bolnik starost [leta]* 
povprečen vnos n-3 
MK [% energije] 
priporočila za vnos n-3 MK 
[% energije] 
% priporočil za vnos n-3 
MK 
4 9 0,245 0,5 49 
7 11 0,525 0,5 105 
8 8 0,287 0,5 57 
15 13 0,167 0,5 33 
16 16 1,564 0,5 313 
17 14 1,698 0,5 340 
21 12 0,361 0,5 72 
22 8 0,16 0,5 32 
26 9 0,199 0,5 40 
28 15 0,323 0,5 65 
30 12 0,352 0,5 70 
* starost bolnikov ob zadnjem pregledu 
Preglednica 32:  Analiza razlik med povprečnimi dnevnimi vnosi n-3 MK preiskovancev in priporočili 
(Referenčne vrednosti …, 2004). 
spremenljivka t df p vrednost  % priporočil za vnos n-3 MK 
% priporočil za vnos n-3 MK 2,201 11 0,987 100,500 
Med dnevnimi vnosi n-3 MK preiskovancev in priporočili (Referenčne vrednosti …, 2004) 
ni statistično značilnih razlik (preglednica 32), a priporočila dosegajo le 3 preiskovanci, od 
tega jih 2 močno presegata. 
 
Slika 15:  Kvantilni diagram povprečnega dnevnega vnosa n-3 MK preiskovancev glede na % priporočil 
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4.2.5 Ogljikovi hidrati 
V preglednici 33 so prikazani podatki o povprečnem vnosu ogljikovih hidratov (OH) glede 
na odstotek dnevnega energijskega vnosa. Pridobljene podatke smo primerjali s priporočili 
(Referenčne vrednosti …, 2004). 
Preglednica 33:  Povprečen dnevni vnos OH preiskovancev in primerjava s priporočili (Referenčne 
vrednosti …, 2004). 
bolnik starost [leta]* 
povprečni vnos 
OH  [% energije] 
priporočila za vnos OH  
[% energije] 
% priporočil za vnos OH 
3 7 53,44 50 103 
4 9 51,62 50 107 
7 11 53,4 50 107 
8 8 52,09 50 104 
15 13 58,94 50 118 
16 16 45,96 50 92 
17 14 50,7 50 101 
21 12 48,94 50 98 
22 8 56,18 50 112 
26 9 48,39 50 97 
28 15 54,13 50 108 
30 12 60,74 50 121 
* starost bolnikov ob zadnjem pregledu 
Preglednica 34:  Analiza razlik med povprečnimi dnevnimi vnosi OH preiskovancev in priporočili 
(Referenčne vrednosti …, 2004). 
spremenljivka t df p vrednost  % priporočil za vnos OH 
% priporočil za vnos OH 2,201 11 0,040 105,755 
Med povprečnimi dnevnimi vnosi OH preiskovancev in priporočili (Referenčne vrednosti 
…, 2004) so statistično značilne razlike (preglednica 34). Vnos OH je bil pri večini 
preiskovancih višji od priporočil. 
  
Slika 16:  Kvantilni diagram povprečnega dnevnega vnosa OH preiskovancev glede na % priporočil 
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V preglednici 35 so prikazani rezultati izračunanih povprečnih dnevnih vnosov kalcija pri 
bolnikih, priporočila za vnos kalcija (German Nutrition Society, 2013) in odstotek pokritih 
potreb glede na priporočila. 
Preglednica 35:  Povprečen dnevni vnos kalcija preiskovancev in primerjava s priporočili (German Nutrition 
Society, 2013). 
bolnik starost [leta]* 
povprečni vnos 
kalcija[mg/dan] 
priporočila za vnos kalcija 
[mg/dan] 
% priporočil za vnos 
kalcija 
3 7 146,67 900 16 
4 9 390,42 900 43 
7 11 666,97 1100 61 
8 8 305,07 900 34 
15 13 275,91 1200 23 
16 16 703,52 1200 59 
17 14 601,37 1200 50 
21 12 606,59 1100 55 
22 8 328,56 900 37 
26 9 567,45 900 63 
28 15 547,77 1200 46 
30 12 176,66 1100 16 
* starost bolnikov ob zadnjem pregledu 
Preglednica 36:  Analiza razlik med povprečnimi dnevnimi vnosi kalcija preiskovancev in priporočili 
(German Nutrition Society, 2013). 
spremenljivka t df p vrednost  % priporočil za vnos kalcija 
% priporočil za vnos kalcija 2,201 11 0,000 41,862 
Povprečni dnevni vnos kalcija je bil pri preiskovancih precej nižji od priporočil (German 
Nutrition Society, 2013). Razlike so statistično značilne (preglednica 36). Iz kvantilnega 
diagrama lahko razberemo, da je mediana vnosa kalcija le 45 % priporočil. 
 
Slika 17:  Kvantilni diagram povprečnega dnevnega vnosa kalcija preiskovancev glede na % priporočil 
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V spodnji preglednici (preglednica 37) so prikazani rezultati izračunanih povprečnih 
dnevnih vnosov železa pri bolnikih, priporočila za železo (Referenčne vrednosti …, 2004) 
in pokritje potreb po železu glede na priporočila. 
Preglednica 37:  Povprečen dnevni vnos železa preiskovancev in primerjava s priporočili (Referenčne 
vrednosti …, 2004). 
bolnik starost [leta]* 
povprečni vnos 
železa [mg/dan] 
priporočila za vnos železa 
[mg/dan] 
% priporočil za vnos 
železa 
3 7 1,4 10 14 
4 9 3,92 10 39 
7 11 5,65 12 47 
8 8 5,24 10 52 
15 13 4,94 12 41 
16 16 13,77 12 115 
17 14 13,6 12 113 
21 12 5,85 12 49 
22 8 3,66 10 37 
26 9 2,28 10 23 
28 15 6,4 12 53 
30 12 3,9 15 26 
* starost bolnikov ob zadnjem pregledu 
Preglednica 38:  Analiza razlik med povprečnimi dnevnimi vnosi železa preiskovancev in priporočili 
(Referenčne vrednosti …, 2004). 
spremenljivka t df p vrednost  % priporočil za vnos železa 
% priporočil za vnos železa 2,201 11 0,000 50,78 
Povprečni vnos železa je bil pri naših preiskovancih statistično značilno nižji, kot je 
priporočeno (Referenčne vrednosti …, 2004) (preglednica 38). Le 2 preiskovanca sta 
dosegla vrednosti priporočil. Vrednost mediane je bila 44 % priporočil. 
 
Slika 18:  Kvantilni diagram povprečnega dnevnega vnosa železa preiskovancev glede na % priporočil 
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Povprečne dnevne vnose bakra smo primerjali s priporočili (Referenčne vrednosti …, 
2004) (preglednica 39). 
Preglednica 39:  Povprečen dnevni vnos bakra preiskovancev in primerjava s priporočili (Referenčne 
vrednosti …, 2004). 
bolnik starost [leta]* 
povprečni vnos 
bakra [μg/dan] 
priporočila za vnos bakra 
[μg/dan] 
% priporočil za vnos 
bakra 
3 7 343,5 1000 34 
4 9 311,82 1000 31 
7 11 585,23 1000 59 
8 8 709,83 1000 71 
15 13 569,02 1000 57 
16 16 2125,35 1000 213 
17 14 2240,46 1000 224 
21 12 546,57 1000 55 
22 8 238,38 1000 24 
26 9 287,52 1000 29 
28 15 644,2 1000 64 
30 12 1098,49 1000 110 
* starost bolnikov ob zadnjem pregledu 
Preglednica 40: Analiza razlik med povprečnimi dnevnimi vnosi bakra preiskovancev in priporočili 
(Referenčne vrednosti …, 2004). 
spremenljivka t df p vrednost  % priporočil za vnos bakra 
% priporočil za vnos bakra 2,201 11 0,352 80,836 
Med povprečnimi dnevnimi vnosi bakra preiskovancev in priporočili (Referenčne 
vrednosti …, 2004) ni statistično značilnih razlik (preglednica 40). Priporočila so dosegli le 
3 preiskovanci, od tega sta jih 2 močno presegla. Mediana je znašala 58 % priporočil.  
 
Slika 19:  Kvantilni diagram povprečnega dnevnega vnosa bakra preiskovancev glede na % priporočil 


















Lipovec N. Stanje prehranjenosti pri otrocih s primarnimi imunskimi pomanjkljivosti. 






V preglednici 41 so prikazani podatki o povprečnem dnevnem vnosu cinka in primerjava 
povprečnega vnosa s priporočili (Referenčne vrednosti …, 2004). 
Preglednica 41:  Povprečen dnevni vnos cinka preiskovancev in primerjava s priporočili (Referenčne 
vrednosti …, 2004). 
bolnik starost [leta]* 
povprečni vnos 
cinka [mg/dan] 
priporočila za vnos cinka 
[mg/dan] 
% priporočil za vnos 
cinka 
3 7 1,38 7 20 
4 9 2,5 7 36 
7 11 5,15 9 57 
8 8 4,74 7 68 
15 13 2,82 9,5 30 
16 16 9,45 10 95 
17 14 9,61 9,5 101 
21 12 5,44 9 60 
22 8 2,81 7 40 
26 9 2,85 7 41 
28 15 3,27 10 33 
30 12 4,35 7 62 
* starost bolnikov ob zadnjem pregledu 
Preglednica 42:  Analiza razlik med povprečnimi dnevnimi vnosi cinka preiskovancev in priporočili 
(Referenčne vrednosti …, 2004). 
spremenljivka t df p vrednost  % priporočil za vnos cinka 
% priporočil za vnos cinka 2,201 11 0,000 53,488 
Povprečni vnos cinka je bil pri naših preiskovancih statistično značilno nižji, kot je 
priporočeno (Referenčne vrednosti …, 2004) (preglednica 42). Priporočen vnos cinka je 
dosegel le en preiskovanec, vrednost mediane je bila 49 % priporočil. 
 
Slika 20:  Kvantilni diagram povprečnega dnevnega vnosa cinka preiskovancev glede na % priporočil 
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4.2.10 Vitamin C 
V preglednici 43 so prikazani rezultati izračunanih povprečnih dnevnih vnosov vitamina C 
pri bolnikih, priporočila za vitamin C (German Nutrition Society, 2015b) in pokritje potreb 
po vitaminu C glede na priporočila. 
Preglednica 43:  Povprečen dnevni vnos vitamina C preiskovancev in primerjava s priporočili (German 
Nutrition Society, 2015b). 
bolnik starost [leta]* 
povprečni vnos 
vitamina C [mg/dan] 
priporočila za vnos 
vitamina C [mg/dan] 
% priporočil za vnos 
vitamina C 
3 7 13,36 45 30 
4 9 25,15 45 56 
7 11 38,59 65 59 
8 8 66,77 45 148 
15 13 37,17 85 44 
16 16 84,85 105 81 
17 14 58,19 85 68 
21 12 99,93 65 154 
22 8 15,38 45 34 
26 9 19,84 45 44 
28 15 50,98 105 49 
30 12 45 65 69 
* starost bolnikov ob zadnjem pregledu 
Preglednica 44:  Analiza razlik med povprečnimi dnevnimi vnosi vitamina C preiskovancev in priporočili 
(German Nutrition Society, 2015b). 
spremenljivka t df p vrednost  % priporočil za vnos vit. C 
% priporočil za vnos vit. C 2,201 11 0,026 69,68 
Povprečen vnos vitamina C je bil pri naših preiskovancih statistično značilno nižji, kot je 
priporočeno (German Nutrition Society, 2015b) (preglednica 44). Priporočen vnos sta 
dosegla le 2 preiskovanca, mediana je bila na 58 % priporočil. 
 
Slika 21:  Kvantilni diagram povprečnega dnevnega vnosa vitamina C preiskovancev glede na % priporočil 
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4.2.11 Vitamin A 
V preglednici 45 smo povprečne dnevne vnose vitamina A primerjali s priporočili 
(Referenčne vrednosti …, 2004). 
Preglednica 45:  Povprečen dnevni vnos vitamina A preiskovancev in primerjava s priporočili (Referenčne 
vrednosti …, 2004). 




priporočila za vnos 
vitamina A 
[mg-ekvivalent/dan] 
% priporočil za vnos 
vitamina A 
3 7 0,23 0,8 29 
4 9 0,17 0,8 21 
7 11 0,13 0,9 14 
8 8 0,28 0,8 35 
15 13 0,41 1,1 37 
16 16 0,28 1,1 25 
17 14 1,18 1,1 107 
21 12 1,42 0,9 158 
22 8 1,73 0,8 216 
26 9 0,25 0,8 31 
28 15 0,17 1,1 15 
30 12 0,06 0,9 7 
* starost bolnikov ob zadnjem pregledu 
Preglednica 46:  Analiza razlik med povprečnimi dnevnimi vnosi vitamina A preiskovancev in priporočili 
(Referenčne vrednosti …, 2004). 
spremenljivka t df p vrednost  % priporočil za vnos vit. A 
% priporočil za vnos vit. A 2,201 11 0,052 58,070 
Povprečen vnos vitamina A je bil pri naših preiskovancih nižji, kot je priporočeno 
(Referenčne vrednosti …, 2004), vendar razlika ni bila statistično značilna (preglednica 
46), saj je en udeleženec dosegel priporočeni dnevni vnos, 2 sta ga precej presegla. 
 
Slika 22:  Kvantilni diagram povprečnega dnevnega vnosa vitamina A preiskovancev glede na % priporočil 
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4.2.12 Vitamin E 
Povprečne dnevne vnose vitamina E smo primerjali s priporočili (Referenčne vrednosti …, 
2004) (preglednica 47). 
Preglednica 47:  Povprečen dnevni vnos vitamina E preiskovancev in primerjava s priporočili (Referenčne 
vrednosti …, 2004). 




priporočila za vnos 
vitamina E 
[mg-ekvivalent/dan] 
% priporočil za vnos 
vitamina E 
3 7 2,09 10 21 
4 9 2,25 9 25 
7 11 4,82 13 37 
8 8 3,52 10 35 
15 13 5,69 14 41 
16 16 23,96 15 160 
17 14 21,55 14 154 
21 12 4,4 13 34 
22 8 1,44 10 14 
26 9 4,52 10 45 
28 15 8,12 15 54 
30 12 1,68 11 15 
* starost bolnikov ob zadnjem pregledu 
Preglednica 48:  Analiza razlik med povprečnimi dnevnimi vnosi vitamina E preiskovancev in priporočili 
(Referenčne vrednosti …, 2004). 
spremenljivka t df p vrednost  % priporočil za vnos vit. E 
% priporočil za vnos vit. E 2,201 11 0,008 52,944 
Povprečen vnos vitamina E je bil pri naših preiskovancih statistično nižji, kot je 
priporočeno (Referenčne vrednosti …, 2004) (preglednica 48). Le 2 udeleženca sta dosegla 
oziroma celo presegla priporočen dnevni vnos. 
 
Slika 23:  Kvantilni diagram povprečnega dnevnega vnosa vitamina E preiskovancev glede na % priporočil 
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4.2.13 Vitamin B12 
V preglednici 49 so prikazani rezultati povprečnih dnevnih vnosov vitamina B12 pri 
bolnikih, priporočila za vnos vitamina B12 (Referenčne vrednosti …, 2004) in odstotek 
doseženih priporočil za vnos vitamina B12. 
Preglednica 49:  Povprečen dnevni vnos vitamina B12 preiskovancev in primerjava s priporočili (Referenčne 
vrednosti …, 2004). 
bolnik starost [leta]* 
povprečni vnos vitamina 
B12 [μg/dan] 
priporočila za vnos 
vitmina B12 [μg/dan] 
% priporočil za vnos 
vitamina B12 
3 7 0,31 1,8 17 
4 9 1,13 1,8 63 
7 11 3,14 2 157 
8 8 1,22 1,8 68 
15 13 0,55 3 18 
16 16 5,28 3 176 
17 14 5,94 3 198 
21 12 3,98 2 199 
22 8 1,89 1,8 105 
26 9 1,67 1,8 93 
28 15 1,13 3 38 
30 12 0,52 2 26 
* starost bolnikov ob zadnjem pregledu 
Preglednica 50:  Analiza razlik med povprečnimi dnevnimi vnosi vitamina B12 preiskovancev in priporočili 
(Referenčne vrednosti …, 2004). 
spremenljivka t df p vrednost  % priporočil za vnos vit. B12 
% priporočil za vnos vit. B12 2,201 11 0,864 96,46 
Med povprečnimi dnevnimi vnosi vitamina B12 preiskovancev in priporočili (Referenčne 
vrednosti …, 2004) ni statistično značilnih razlik (preglednica 50). Priporočila je doseglo 
oz. preseglo 5 preiskovancev. 
 
Slika 24:  Kvantilni diagram povprečnega dnevnega vnosa vitamina B12 preiskovancev glede na % 
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4.2.14 Folna kislina 
V preglednici 51 so prikazani rezultati izračunanih povprečnih dnevnih vnosov folne 
kisline pri bolnikih, priporočila za vnos folne kisline (Krawinkel in sod., 2014) in pokritje 
potreb po folni kislini glede na priporočila. 
Preglednica 51:  Povprečen dnevni vnos folne kisline preiskovancev in primerjava s priporočili (Krawinkel 
in sod., 2014). 
bolnik starost [leta]* 
povprečni vnos folne kisline 
[μg-ekvivalent/dan] 
priporočila za vnos 
folne kisline 
[μg-ekvivalent/dan] 
% priporočil za vnos 
folne kisline 
3 7 43,75 180 24 
4 9 77,78 180 43 
7 11 154,1 240 64 
8 8 116 180 64 
15 13 92,07 300 31 
16 16 350,47 300 117 
17 14 305 300 102 
21 12 170,69 240 71 
22 8 62,35 180 35 
26 9 60,88 180 34 
28 15 187,77 300 63 
30 12 42,62 240 18 
* starost bolnikov ob zadnjem pregledu 
Preglednica 52:  Analiza razlik med povprečnimi dnevnimi vnosi folne kisline preiskovancev in priporočili 
(Krawinkel in sod., 2014). 
spremenljivka t df p vrednost  % priporočil za vnos folne kis. 
% priporočil za vnos folne kis. 2,201 11 0,000 55,440 
Povprečen dnevni vnos folne kisline je bil pri naših preiskovancih statistično nižji, kot je 
priporočeno (Krawinkel in sod., 2014) (preglednica 52). Priporočen vnos sta ponovno 
dosegla le 2 bolnika. 
 
Slika 25:  Kvantilni diagram povprečnega dnevnega vnosa folne kisline preiskovancev glede na % 
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Do sedaj je bilo objavljenih zelo malo raziskav na temo stanja prehranjenosti pri bolnikih s 
PIP. Naša študija je prva tovrstna raziskava v Sloveniji. V naši raziskavi je sodelovalo 38 
otrok s PIP. Bolniki s PIP so bolj dovzetni za okužbe kot zdravi posamezniki in zaradi tega 
nagnjeni k slabšemu stanju prehranjenosti. Ob okužbah se zaradi vnetja poveča presnova, 
višje so izgube hranil zaradi diareje in malabsorpcije, ponavljajoče se okužbe povzročajo 
negativno dušikovo bilanco in izgubo puste telesne mase. 
Poleg raziskave stanja prehranjenosti smo s pomočjo 3-dnevnih prehranskih dnevnikov 
ugotavljali, kakšna je prehrana pri bolnikih s PIP. V tem delu raziskave je sodelovalo 12 
bolnikov.  
5.1 STANJE PREHRANJENOSTI  
V naši študiji smo stanje prehranjenost ocenjevali glede na telesno maso in višino 
preiskovanca, ki sta bili izmerjeni ob posameznih pregledih. Ugotavljali smo heterogeno 
stanje prehranjenosti. Kot podhranjene smo opredelili vse bolnike, ki so se nahajali pod 5. 
percentilom glede na kriterije telesna masa, višina in ITM za starost. Hudo podhranjeni so 
bili bolniki, ki se nahajajo pod 1. percentilom (WHO/UNICEF, 2009; Olsen in sod., 2003). 
Telesna masa za starost vseh vključenih preiskovancev 
Glede na telesno maso za starost ob prvem pregledu, po 1,5 - 3,5 letih in ob zadnjem 
pregledu, smo podhranjenost opažali pri 13 %, 8 % in 11 % preiskovancev, od tega je bilo 
hudo podhranjenih 11 %, 0 % in 5 %. Kouhkan in sod. (2004) so v raziskavo vključili le 
skupino bolnikov z imunskimi okvarami s prevladujočim pomanjkanjem protiteles. Prav 
tako so preiskovali le otroke (2-18 let). Ugotovili so, da je po kriteriju masa za starost 
podhranjenih 29 % v raziskavo vključenih bolnikov. Ker ni podatka o tem, kakšna je bila 
vrsta pregleda (prvi pregled, pregled po 1,5 - 3,5 letih, zadnji pregled) v njihovi raziskavi, 
smo vzeli povprečje vseh treh pregledov naše raziskave. Podhranjenih je bilo povprečno 11 
% preiskovancev, kar je nižje kot pri raziskavi Kouhkn in sod. (2004). 
Telesna višina za starost vseh vključenih preiskovancev 
S telesno višino za starost smo ugotavljali, da je bilo največ otrok s prenizko rastjo ob 
pregledu po 1,5 - 3,5 letih, sledi prvi pregled, najmanj jih je bilo ob zadnjem pregledu (18 
%, 24 %, 13 %). Podobno je tudi s preiskovanci, ki hudo zaostajajo v rasti (11 %, 8 %, 11 
%). Ob uporabi kriterija višina za starost je v naši raziskavi podhranjenih povprečno 18 % 
preiskovancev, kar je ponovno nižje kot v raziskavi, ki so jo objavili Kouhkan in sod. 
(2004), kjer je bilo po višini za starost kot podhranjenih opredeljenih 26 % bolnikov. 
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Pri manjšem delu bolnikov s PIP že sama genetska okvara povzroča zastoj rasti (Nedeau in 
sod., 2011; Sheikh in sod., 2017; Voss in sod., 2014), vendar je delež takih bolnikov v naši 
raziskavi relativno majhen. Pri večini bolnikov genetska okvara ni neposredno vzrok za 
zastoj rasti, do zastoja največkrat pride zaradi pogostih in težje potekajočih okužb. 
ITM za starost vseh vključenih preiskovancev 
S kriterijem ITM za starost smo ob prvem pregledu, po 1,5 - 3,5 letih in ob zadnjem 
pregledu ugotovili 13 %, 3 %, in 3 % podhranjenih preiskovancev. Hudo podhranjeni so 
bili le 3 % preiskovancev ob prvem pregledu. Ob uporabi kriterija ITM za starost je v naši 
raziskavi podhranjenih povprečno 6 % preiskovancev, kar je nižje, kot so ugotovili 
Kouhkan in sod. (2004), ki so kot podhranjene opredelili 21 % bolnikov. Prehranski status 
so z uporabo ITM pri bolnikih s CVID preverjali tudi Muscaritoli in sod. (2001). V 
preiskavo so vključili 40 bolnikov, starih od 17 do 75 let. Kot kriterij za podhranjenost so 
imeli vrednost ITM pod 18.5. Ugotovili so, da je podhranjenih 30 % od skupno 40 
preiskovancev. 
V naši raziskavi smo največ bolnikov označili kot podhranjene s kriterijem višina za 
starost (18 %) in najmanj s kriterijem ITM za starost (6 %). Kouhan in sod. (2004) so 
največ podhranjenih odkrili s kriterijem masa za starost (29 %) in najmanj z ITM za starost 
(21 %). Podhranjenih je bilo povprečno 12 % bolnikov, kar je višje, kot je pričakovano 
glede na celotno populacijo po CDC standardu (5 %). V Sloveniji je bilo v šolskem letu 
2014/2015 med otroci starimi 6-19 let podhranjenih 6,5 % fantov in 9,3 % deklet 
(Gabrijelčič Blenkuš in Robnik, 2016).  
Izmed vseh preiskovancev smo analizirali tudi tiste, ki se zdravijo z imunoglobulini, ali pa 
so prejeli KMC. V skupini zdravljenih preiskovancev so bili odstotki podhranjenih 
bolnikov višji (16 %) kot pri vseh vključenih bolnikih (12 %), a nižji kot v skupini 
bolnikov, ki so prejeli KMC (23 %). Dobljene rezultate smo pričakovali, saj bolniki, ki 
prejemajo imunoglobuline ali so prejeli presaditev KMC, do pričetka zdravljenja večkrat 
zbolijo z različnimi okužbami, kar se lahko odraža na slabšem stanju prehranjenosti.  
Analizirali smo tudi spremembe percentilnih vrednosti za telesno maso, višino in ITM za 
starost med posameznimi pregledi (pregled po 1,5 - 3,5 letih - prvi pregled, zadnji - prvi 
pregled, zadnji pregled - pregled po 1,5 - 3,5 letih ter zadnji pregled - pregled tik pred 
presaditvijo). Najvišje so povprečne spremembe percentilnih vrednosti za ITM za starost 
med prvim pregledom in po 1,5 - 3,5 letih. Pri vseh preiskovancih je bila povprečna 
sprememba + 12 percentilov, pri preiskovancih, ki so bili ob prvem pregledu označeni kot 
podhranjeni + 43 percentilov in pri prejemnikih KMC + 32 percentilov. Med prvim in 
zadnjim pregledom je povprečje sprememb nekoliko nižje, + 5 percentilov pri vseh 
bolnikih, + 22 percentilov pri podhranjenih in + 15 percentilov pri prejemnikih KMC. 
Povprečne spremembe percentilnih vrednosti za maso za starost se s časom pri vseh 
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skupinah zvišujejo. Razlika med prvim in zadnjim pregledom pri vseh preiskovancih je + 
2, pri podhranjenih + 17 in pri prejemnikih KMC + 26 percentilov, kar smo pričakovali. 
Zanimivo je, da so razlike v povprečnih percentilnih vrednostih za maso za starost višje 
med pregledom po 1,5 - 3,5 letih in prvim pregledom, kot med zadnjim pregledom in po 
1,5 - 3,5 letih. Večje spremembe pripisujemo predvsem rednim kontrolam ob prvih letih po 
odkritju bolezni. Presenetili so nas podatki o povprečnih spremembah percentilnih 
vrednosti za telesno višino za starost. Povprečje sprememb percentilnih vrednosti za višino 
za starost je po 1,5 - 3,5 letih namreč nižje kot ob prvem pregledu (vsi preiskovanci -2, 
podhranjeni -3 in prejemniki KMC -16 percentilov). Veliko podatkov ob prvem pregledu 
je pridobljenih pri zelo majhnih otrocih, velikokrat tudi že takoj po rojstvu. Naši 
preiskovanci imajo ob rojstvu največkrat normalno višino, do zaostanka v rasti lahko 
zaradi pogostih okužb pride kasneje v razvoju, s čimer si lahko razlagamo negativne 
razlike. Battelino in sod. (2013) trdijo, da se dolgotrajno pomanjkanje hranil odraža v 
zastoju rasti. Po pričetku zdravljenja zato bolniki s PIP potrebujejo dalj časa, da 
nadoknadijo zaostanek v rasti. Zanimivi so tudi podatki o povprečnih spremembah 
percentilnih vrednosti za ITM za starost med zadnjim pregledom in po 1,5 - 3,5 letih, saj so 
razlike negativne (vsi preiskovanci -7, podhranjeni -21 in prejemniki KMC -17 
percentilov), kar pa si razlagamo z visokim povprečjem percentilnih vrednosti za ITM za 
starost ob pregledu po 1,5 - 3,5 letih, ki je na 67,6 percentilu. ITM za starost je ob tem 
pregledu lahko višji predvsem zaradi zdravljenja akutne podhranjenosti. Otroci po pričetku 
zdravljenja hitreje pridobijo na telesni masi, medtem ko za normalno rast potrebujejo dlje 
časa. 
5.1.1 Stanje prehranjenost pri preiskovancih, ki so prejeli KMC 
Stanje prehranjenosti pred presaditvijo KMC dokazano vpliva na izid posega in  zaplete. 
Otroci z akutno limfoblastno ali mieloično levkemijo, ki so imeli pred posegom 
prekomerno telesno maso, so imeli v primerjavi z normalno prehranjenimi otroki nižjo 
stopnjo preživetja (White in sod., 2012; Hadjibabaie in sod., 2012; Fuji in sod., 2015).  
Bolniki z višjim ITM imajo višje tveganje za reakcijo presadka proti gostitelju, višje je tudi 
tveganje za umrljivost, ki ni povezano s ponovitvijo osnovne bolezni (Weiss in sod., 2013; 
Fuji in sod., 2015). Podhranjeni otroci imajo slabše celokupno preživetje zaradi povišanega 
tveganja za ponovitev bolezni in višje tveganje za umrljivost, ki ni povezano s ponovitvijo 
bolezni (Fuji in sod., 2015). Bolniki z neprimernim prehranskim statusom imajo daljši čas 
hospitalizacije po presaditvi. Tako podhranjenost kot debelost, imata negativen vpliv na 
izid okužb, ki so pomemben dejavnik s presaditvijo povezane smrtnosti (Sucak in sod., 
2012). Ker je prehranski status tesno povezan tako s samim izidom zdravljenja kot z 
dolgoročnim zdravjem, je pomembno, da ima bolnik ves čas na voljo primerno 
izobraženega prehranskega svetovalca. Z dobro prehransko podporo se da izboljšati stanje 
prehranjenosti že pred samo presaditvijo, še pomembnejše pa je sodelovanje z dietetikom v 
prvih tednih po presaditvi. Intenzivna kemoterapija in obsevanje celotnega telesa pred 
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posegom imata lahko hude stranske učinke kot so mukozitis, slabost, bruhanje in diareja, 
kar se kaže v nezadostnem vnosu energije in esencialnih hranil ter v slabši 
gastrointestinalni absorpciji, kar stanje prehranjenosti le še poslabša. Bolniki pogosto 
potrebujejo podporo z enteralno ali parenteralno prehrano (Martin-Salces in sod., 2008; 
Rzepecki in sod., 2010; Fuji in sod., 2015). Annaloro in sod. (2008) ugotavljajo, da imajo 
vsi prejemniki KMC kasneje v življenju višje tveganje za nastanek presnovnega sindroma 
in zato svetujejo dolgoročno prehransko svetovanje. Ruble in sod. (2012) so prišli do 
zaključka, da imajo otroci, ki so preživeli presaditev, kasneje v življenju povečano 
tveganje tako za splošno kot centralno debelost, v njihovi študiji (n=48) je imelo kar 54 % 
bolnikov previsok delež maščob v telesu. 
Telesna masa za starost preiskovancev vključenih v raziskavo, ki so prejeli KMC 
V naši raziskavi smo glede na telesno maso za starost ob prvem pregledu, po 1,5 - 3,5 letih, 
ob zadnjem pregledu, in ob pregledu tik pred presaditvijo ves čas ugotavljali, da je 
podhranjenih 20 % bolnikov, kar je več od povprečja pri vseh vključenih preiskovancih (11 
%). Hudo podhranjenih je 10 % bolnikov ob prvem pregledu in pregledu tik pred 
presaditvijo KMC, ob kasnejših pregledih ni bil nihče hudo podhranjen. 
Telesna višina za starost preiskovancev vključenih v raziskavo, ki so prejeli KMC 
S telesno višino za starost smo ugotavljali, da je bilo največ otrok s prenizko rastjo ob 
pregledu tik pred presaditvijo KMC in po 1,5 - 3,5 letih, sledi prvi pregled, najmanj jih je 
bilo ob zadnjem pregledu (50 %, 50 %, 30 %, 20 %). Podobno je tudi s preiskovanci, ki 
hudo zaostajajo v rasti (20 %, 10 %, 10 %, 10 %). V skupini prejemnikov KMC je bilo na 
posamezni pregled kot podhranjenih označenih povprečno 40 % preiskovancev, kar je več 
od povprečja pri vseh vključenih preiskovancih (18 %). 
ITM za starost preiskovancev vključenih v raziskavo, ki so prejeli KMC 
S kriterijem ITM za starost smo ob prvem pregledu, po 1,5 - 3,5 letih, ob zadnjem pregledu 
in pregledu tik pred presaditvijo KMC ugotavljali 30 %, 10 %, 0 % in 10 % podhranjenih 
preiskovancev. Nihče ni bil hudo podhranjen. V skupini prejemnikov KMC je bilo na 
posamezni pregled kot podhranjenih označenih povprečno 10 % preiskovancev, kar je več 
od povprečja pri vseh vključenih preiskovancih (6 %). 
5.2 PREHRANA OTROK S PRIMARNIMI IMUNSKIMI POMANJKLJIVOSTMI 
Prehrano bolnikov s PIP smo ugotavljali s 3-dnevnimi prehranskimi dnevniki. Razmerje 
med makrohranili je bilo pri preiskovancih primerno. Povprečno so beljakovine 
predstavljale 13 % celotnega energijskega vnosa, maščobe 32 % in ogljikovi hidrati 53 %. 
Ugotovili smo, da se bolniki ne prehranjujejo v skladu s priporočili. Imajo namreč prenizek 
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energijski vnos, vnos n-3 MK, kalcija, železa, bakra, cinka, vitamina C, vitamina A, 
vitamina E, vitamina B12 in folne kisline. 
Priporočenega dnevnega energijskega vnosa ni doseglo 7 od 12 preiskovancev (58 %). 
Glede na to, da sta bila le 2 preiskovanca (17 %) podhranjena, je možno, da nekateri 
dnevniki ne predstavljajo realnega energijskega vnosa v daljšem obdobju. Poličnik in sod. 
(2012) v svoji raziskavi o energijskem vnosu in vnosu posameznih hranil pri predšolskih 
otrocih v osrednji Sloveniji prav tako ugotavljajo prenizek energijski vnos. 
Vsi izmed preiskovancev so presegli priporočene vrednosti za vnos beljakovin. Povprečen 
vnos je bil 179 ± 39 % priporočil. Pri 3 (25 %) bolnikih smo opažali previsok vnos, saj je 
zgornja meja za vnos beljakovin 2 g beljakovin/kg TT (Referenčne vrednosti …, 2004). 
Omenjeni bolniki so vnesli 2,1, 2,6 in 2,6 g beljakovin/kg TT. Dva izmed treh 
preiskovancev, ki so presegli zgornjo mejo priporočil, sta podhranjena. Kamper in 
Strandgaard (2017) ugotavljata, da bi dolgotrajna prehrana z visokim deležem beljakovin 
lahko povzročila okvaro ledvic, vendar zaenkrat še ni bilo opravljenih dovolj raziskav, ki 
bi to z gotovostjo trdile.  
Skupen vnos maščob je bil med preiskovanci nekoliko nižji, vendar so se vrednosti gibale 
blizu priporočil. Našim preiskovancem smo priporočili višji vnos zdravih maščob, saj bi s 
tem povišali tudi energijski vnos. Zadosten vnos n-3 MK so dosegli le 3 (25%) 
preiskovanci. Iz prehranskih dnevnikov smo razbrali, da so v času beleženja vsi 3 zaužili 
ribe, 2 sta zaužila tudi orehe in lešnike, ki so bogat vir n-3 MK. 
Nihče (100 %) izmed preiskovancev ni uspel doseči priporočenih vrednosti za vnos kalcija. 
Povprečen vnos je bil 42 ± 17 % priporočil. Prenizek vnos kalcija so ugotavljali tudi med 
predšolskimi otroki (Poličnik in sod., 2012), v študiji iz leta 2009 pa so ugotavljali zadostni 
vnos mleka (Poličnik in sod., 2009). 
Le 1 (8 %) preiskovanec je dosegel priporočene vrednosti za vnos cinka. Povprečen vnos 
je bil 53 ± 25 % priporočil. Ob pregledu literature smo naleteli na članek, kjer so preverjali 
koncentracijo cinka v krvi pri bolnikih s CVID (n=17). Ugotovili so nižje vrednosti kot pri 
zdravih posameznikih (Dos Santos-Valente in sod., 2012). Pri bolnikih s pomanjkanjem 
protiteles so prenizke serumske koncentracije ugotovili pri 5,3 % (Kouhkan in sod., 2004). 
Pri predšolskih otrocih je bil vnos cinka nekoliko višji od priporočil (Poličnik in sod., 
2012). 
Ugotavljali smo nezadosten vnos vseh preiskovanih vitaminov. Priporočene vrednosti za 
vnos vitamina E in C ter folne kisline sta dosegla le 2 (17 %) preiskovanca. Primeren vnos 
vitamina A so dosegli le 3 (25 %) preiskovanci. Dos Santos-Valente in sod. (2012) 
ugotavljajo, da so serumske vrednosti retinola pri bolnikih s CVID znatno nižje kot pri 
zdravih posameznikih. Nižje so tudi vrednosti vitamina A med slovenskimi predšolskimi 
otroki (Poličnik in sod., 2012). Priporočene vrednosti za vnos vitamina B12 je doseglo 5 
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(42 %) preiskovancev. Nezadosten vnos vitaminov lahko pripišemo nezadostnemu 
uživanju sadja in zelenjave. Z raziskavo Z zdravjem povezana vedenja v šolskem obdobju 
(angl. Health behavior in schol-aged children – HBSC) so ugotovili, da le 26,9 % 
mladostnikov vsak dan uživa zelenjavo, sadje vsakodnevno uživa 39,4 % mladostnikov 
(Jeriček Klanšček in sod., 2015). Poličnik in sod. (2009) so ugotovili, da predšolski otroci 
v osrednji Sloveniji zaužijejo dovolj sadja, a za kar 1,9-krat premalo zelenjave glede na 
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Hipotezo 1, ki pravi, da imajo bolniki s PIP ob zadnjem pregledu v primerjavi s prvim 
pregledom boljše stanje prehranjenosti, smo ovrgli. Kljub temu da smo ugotovili, da med 
prvim in zadnjim pregledom ni statistično značilnih razlik, smo iz kvantilnih diagramov 
razbrali, da se je število bolnikov pod mediano ob zadnjem pregledu znatno znižalo pri 
vseh preiskovanih parametrih (telesna masa, telesna višina in ITM za starost). Povprečje 
podhranjenih bolnikov je bilo ob zadnjem pregledu nižje (9 %) kot ob prvem pregledu (15 
%) in pregledu po 1,3 - 3,5 letih (12 %). 
Hipotezo 2, da bolniki s težjimi PIP dosežejo po opravljeni presaditvi KMC stanje 
prehranjenosti primerljivo z zdravo populacijo, smo potrdili. Ob zadnjem pregledu glede 
na kriterij ITM za starost nihče od preiskovancev ni bil podhranjen. Tako pri masi, kot pri 
višini za starost, sta bila ob zadnjem pregledu podhranjena 2 preiskovanca, vendar 
menimo, da sta nizka masa in višina za starost lahko posledica drugih bolezni. En izmed 
preiskovancev ima postavljen sum na rezistenco za rastni hormon na nivoju receptorja za 
rastni hormon. Drug preiskovanec ima vrsto zdravstvenih težav nepovezanih s PIP, med 
drugim enteropatijo z malabsorpcijo, 8 mesecev pred raziskavo so mu odstranili 
gastrostomo. 
Hipotezo 3, da se večina otrok s PIP ne prehranjuje skladno s priporočili smo potrdili. 58 
% preiskovancev je imelo prenizek energijski vnos, 75 % preiskovancev ni zaužilo dovolj 
n-3 maščobnih kislin, nihče izmed preiskovancev ni uspel doseči priporočenih vrednosti za 
vnos kalcija, 83 % je zaužilo premalo železa, 75 % premalo bakra, 92 % premalo cinka. 
Podobno je bilo tudi pri vitaminih; 83 % je zaužilo premalo vitamina C, 75 % premalo 
vitamina A, 83 % premalo vitamina E, 58 % je zaužilo premalo vitamina B12 in 83 % 
premalo folne kisline. Izmed preiskovanih vrednosti je bilo pri vseh preiskovancih ustrezno 
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Primarne imunske pomanjkljivosti (PIP) so skupina bolezni, ki nastanejo zaradi prirojenih 
motenj v delovanju imunskega sistema. Otroci s to boleznijo večkrat zbolijo z različnimi 
okužbami težjih oblik in te ponavadi trajajo dlje kot pri zdravih posameznikih. Zaradi 
pogostih okužb, predvsem okužb prebavil, so bolj nagnjeni k slabšemu napredovanju v 
telesni masi in telesni višini, otroci s PIP so slabše prehranjeni kot njihovi zdravi 
sovrstniki. 
Zmerna in huda podhranjenost imata več negativnih posledic na zdravje otroka. Poleg 
zastoja v rasti in razvoju lahko pride do oslabelosti mišic, zniža se srčno-respiratorna 
zmogljivost, zniža se prepustnost črevesja, oslabljeno je delovanje imunskega sistema. 
Spremljanje stanja prehranjenosti je pri otrocih s PIP toliko bolj pomembno, saj 
podhranjenost pri njih še oslabi že tako okrnjen imunski odziv. Za oceno stanja 
prehranjenosti se največkrat uporablja tako imenovane rastne krivulje, kjer se posameznika 
primerja glede na referenčne vrednosti pri zdravih otrocih. Najbolj pogosto uporabljen 
kriterij za podhranjenost je nizka masa za starost in je znak akutne podhranjenosti, med 
tem ko je nizka višina za starost znak dolgotrajne podhranjenosti. Otrok je označen kot 
podhranjen, če se nahaja pod 5. percentilom in hudo podhranjen, če se nahaja pod 1. 
percentilom, glede na referenčne vrednosti pri zdravih otrocih enakega spola in starosti. 
Z našo raziskavo smo želeli opredeliti stanje prehranjenosti otrok s PIP. Zanimal nas je 
predvsem delež podhranjenih bolnikov. Preverjali smo stanje prehranjenosti ob različnih 
časovnih obdobjih: ob prvem pregledu, pregledu po 1,5 - 3,5 letih ter ob zadnjem pregledu. 
Ugotavljali smo, ali se stanje prehranjenosti s časom izboljšuje. 
V raziskavo smo vključili vse bolnike, mlajše od 19 let, ki so vodeni v Centru za primarne 
imunske pomanjkljivosti na Pediatrični kliniki UKC Ljubljana. V raziskavo stanja 
prehranjenosti smo vključili 38 bolnikov. Povprečna starost preiskovancev je bila 9,0 let, 
71 % je bilo fantov in 29 % deklet.  
Pri vseh bolnikih smo zbirali podatke o telesni masi in višini ob posameznih pregledih, 
ITM smo izračunali. Stanje prehranjenosti smo ocenili glede na telesno maso, višino in 
ITM za starost. Za oceno stanja prehranjenosti otrok od rojstva do 2 leta starosti smo 
uporabili mednarodno priporočene standarde Svetovne zdravstvene organizacije (WHO, 
2017a; WHO, 2017b; WHO, 2017c) za otroke od 2 do 19 leta starosti pa rastne krivulje 
ameriških Centrov za nadzor in preprečevanje bolezni (CDC, 2017). 
Z raziskavo smo ugotovili, da je bilo med vsemi preiskovanci največ označenih kot 
podhranjenih s parametrom višina za starost (18 %). Manj (11 %) je bilo podhranjenih s 
parametrom masa za starost in najmanj (6 %) z ITM za starost. Povprečno je bilo največ 
podhranjenih (povprečje vseh treh parametrov) ob prvem pregledu (15 %), sledi pregled po 
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1,5 - 3,5 letih (12 %), najmanj je bilo podhranjenih ob zadnjem pregledu (9 %). Med 
posameznimi pregledi nismo dokazali statistično značilnih razlik. 
Med vsemi preiskovanci smo poiskali tiste, ki se zdravijo z imunoglobulini, ali pa so 
prejeli presaditev krvotvornih matičnih celic (KMC). Med zdravljenimi bolniki so deleži 
podhranjenih nekoliko višji. Ponovno je bilo največ podhranjenih odkritih s parametrom 
višina za starost (23 %), nato z maso za starosti (16 %) in najmanj z ITM za starost (12 %). 
Tudi tokrat je bilo največ podhranjenih ob prvem pregledu (21 %), manj ob pregledu po 
1,5 - 3,5 letih (18 %) in najmanj ob zadnjem pregledu (12 %). 
Med seboj smo primerjali še preiskovance, ki so prejeli presaditev KMC. Pri njih smo, 
poleg ostalih pregledov, dodali še podatke o teži, višini in ITM za starost tik pred 
presaditvijo KMC. Delež podhranjenih je pri bolnikih, ki so prejeli presaditev KMC, višji 
kot pri ostalih preiskovanih skupinah. Največ podhranjenih smo odkrili z višino (38 %), 
sledi masa (20 %) in ITM za starost (13 %). Tudi tokrat je bil delež podhranjenih najnižji 
ob zadnjem pregledu (13 %). 
V drugem delu raziskave smo s 3-dnevnimi prehranskimi dnevniki preiskovali, kakšna je 
prehrana otrok s PIP. Sodelovalo je 14 preiskovancev, 2 smo zaradi nepravilno 
izpolnjenega 3-dnevnega prehranskega dnevnika izločili. Povprečna starost je bila 11,2 
leti, 83 % izmed preiskovancev je bilo fantov in 17 % deklet. Vnos energije in posameznih 
hranilnih snovi smo primerjali z referenčnimi vrednostmi za vnos hranil (Referenčne 
vrednosti …, 2004; German Nutrition Society, 2013, 2015a, 2015b; Krawinkel in sod., 
2014). Rezultate smo izrazili v odstotkih od priporočil. 
Ugotovili smo, da se bolniki s PIP ne prehranjujejo v skladu s priporočili. Prenizek 
energijski vnos smo opazili pri 58 % preiskovancev, 42 % jih je vneslo premalo maščob, 
75 % jih ni vneslo dovolj n-3 maščobnih kislin, 25 % je vneslo premalo ogljikovih 
hidratov. Nihče izmed preiskovancev ni dosegel dnevnih priporočenih vrednosti za vnos 
kalcija. Med mikrohranili so vnesli premalo cinka (92 %), železa (83 %) in bakra (75%). 
Nezadostni so bili tudi vnosi vitaminov; vitamin C (83 %), vitamin E (83 %) , folne kisline 
(83 %), vitamina A (75 %) in vitamina B12 (58 %). 
Z raziskavo smo potrdili, da je delež podhranjenih otrok med bolniki s PIP razmeroma 
visok. Posebno moramo biti pozorni na stanje prehranjenosti ob prvem pregledu in pri 
otrocih, ki so (ali bodo) prejeli presaditev KMC. Ugotovili smo, da se bolniki ne 
prehranjujejo skladno s priporočili, problematičen je predvsem nizek energijski vnos, vnos 
kalcija in vnos posameznih mikrohranil, ki so potrebna za normalno delovanje imunskega 
sistema. Dobljeni rezultati kažejo na pomembnost vključitve dietetika v obravnavo 
bolnikov s PIP. 
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PRILOGE 
PRILOGA A:  Preglednica s podatki o telesni masi bolnikov, ki prejemajo imunoglobuline, ali so prejeli 
presaditev KMC, in njihova percentilna vrednost glede na referenčne vrednosti pri zdravih 
otrocih in mladostnikih ob prvem pregledu (oz. prvi razpoložljivi podatki), pregledu po 1,5 - 
3,5 letih in ob zadnjem pregledu. 
   
podatki ob prvem 
pregledu 
podatki po 1,5 - 3,5 
letih 


















 za starost 
[percentil] 
2 M 16 27,00 74 42,50 96 75,80 91 
3 M 7 10,90 3 14,40 4 26,80 24 
4 Ž 9 10,09 66 15,00 67 22,60 46 
6 M 6 6,55 5 10,80 1 14,90 2 
7 M 11 11,15 0 19,10 4 21,40 0 
10 M 14 25,30 69 25,40 20 59,00 71 
11 M 12 26,40 99 30,80 95 52,60 91 
14 Ž 8 13,00 91 18,00 78 27,50 64 
15 M 13 20,50 52 27,60 69 42,20 44 
16 M 14 29,00 47 39,90 36 56,80 38 
17 M 16 33,50 99 42,80 90 65,00 91 
20 M 11 19,30 34 35,00 91 39,40 67 
27 Ž 8 13,00 6 18,70 13 18,50 1 
31 M 6 7,46 7 12,80 17 18,00 37 
32 M 2 8,42 28 14,00 64 18,20 47 
33 M 5 7,27 78 13,80 71 13,80 71 
34 M 9 3,46 5 12,40 27 24,20 12 
37 M 18 28,30 76 42,10 70 77,00 77 
38 M 7 6,85 1 16,70 55 18,70 35 
* starost bolnikov ob zadnjem pregledu 
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PRILOGA B:  Preglednica s podatki o telesni višini bolnikov, ki prejemajo imunoglobuline, ali so prejeli 
KMC, in njihova percentilna vrednost glede na referenčne vrednosti pri zdravih otrocih in 
mladostnikih ob prvem pregledu (oz. prvi razpoložljivi podatki), pregledu po 1,5 - 3,5 letih in 
ob zadnjem pregledu. 
   
podatki ob prvem 
pregledu 
podatki po 1,5 - 3,5 
letih 


















 za starost 
[percentil] 
2 M 16 1,275 64 1,425 80 1,734 61 
3 M 7 0,870 2 0,940 0 1,300 18 
4 Ž 9 0,720 6 0,920 18 1,215 48 
6 M 6 0,655 20 0,890 4 1,008 1 
7 M 11 0,892 0 1,140 3 1,220 0 
10 M 14 1,215 39 1,293 23 1,625 38 
11 M 12 1,212 98 1,345 97 1,665 99 
14 Ž 8 0,850 60 0,960 6 1,250 31 
15 M 13 1,145 43 1,310 73 1,530 49 
16 M 14 1,370 63 1,535 58 1,780 77 
17 M 16 1,300 91 1,465 88 1,735 96 
20 M 11 1,100 12 1,395 87 1,485 79 
27 Ž 8 0,905 0 1,070 1 1,075 0 
31 M 6 0,710 42 0,900 3 1,145 76 
32 M 2 0,740 78 0,905 31 1,126 64 
33 M 5 0,665 97 0,906 53 0,906 53 
34 M 9 0,525 20 0,885 14 1,256 9 
37 M 18 1,315 76 1,510 79 1,850 88 
38 M 7 0,680 2 0,960 4 1,085 14 
* starost bolnikov ob zadnjem pregledu 
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PRILOGA C:  Preglednica s podatki o ITM bolnikov, ki prejemajo imunoglobuline, ali so prejeli KMC, in 
njihova percentilna vrednost glede na referenčne vrednosti pri zdravih otrocih in 
mladostnikih ob prvem pregledu (oz. prvi razpoložljivi podatki), pregledu po 1,5 - 3,5 letih in 
ob zadnjem pregledu. 
   
podatki ob prvem 
pregledu 
podatki po 1,5 - 3,5 
letih 


























2 M 16 16,609 72 20,930 97 25,210 94 
3 M 7 14,401 23 16,297 75 15,858 40 
4 Ž 9 19,464 96 17,722 94 15,309 45 
6 M 6 15,267 6 13,635 4 14,664 32 
7 M 11 14,013 14 14,697 25 14,378 4 
10 M 14 17,138 84 15,193 27 22,343 86 
11 M 12 17,972 96 17,026 81 18,974 76 
14 Ž 8 17,993 95 19,531 99 17,600 81 
15 M 13 15,637 59 16,083 58 18,027 51 
16 M 14 15,451 32 16,934 32 17,927 14 
17 M 16 19,822 99 19,942 93 21,593 86 
20 M 11 15,950 67 17,985 85 17,867 67 
27 Ž 8 15,873 64 16,333 70 16,009 54 
31 M 6 14,799 3 15,802 64 13,730 10 
32 M 2 15,376 9 17,093 84 14,355 30 
33 M 5 16,440 34 16,812 77 16,812 77 
34 M 9 12,553 4 15,832 51 15,340 31 
37 M 18 16,366 64 18,464 72 22,498 58 
38 M 7 14,814 4 18,121 97 15,885 66 
 * starost bolnikov ob zadnjem pregledu 
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PRILOGA D:  Preglednica s povprečnimi deleži celodnevnega energijskega vnosa beljakovin, maščob in 




% energijskega vnosa iz 
beljakovin 
% energijskega vnosa iz 
maščob 
% energijskega vnosa iz 
ogljikovih hidratov 
3 7 10 38 52 
4 9 12 35 52 
7 11 14 29 56 
8 8 10 35 53 
15 13 15 35 48 
16 16 18 26 53 
17 14 16 35 49 
21 12 12 27 61 
22 8 13 27 59 
26 9 15 32 51 
28 15 13 31 54 
30 12 13 39 46 
 
  13 32 53 
* starost bolnikov ob zadnjem pregledu 
 - povprečje 
